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LE SYNDROME THALAMIQUE (f) 


PAR 


J. Dejerine ct G. Roussy 


Il y a trois ans l'un de nous présentait a Ja Société de Neurologie (séance du 
2 avril 1903) les observations de deux malades chez lesquelles Je tableau symp- 
tomatique avait permis de porter, de leur vivant, le diagnostic de lésion de la 
couche optique; diagnostic qui fut du reste confirmé a l’autopsie. Depuis cette 
communication, deux nouvelles observations tout a fait semblables furent 
apportées 4 la méme Société : l'ure par Thomas et Chiray (2), concernant une 
femme, encore vivante aujourd'hui; l'autre par Dide et Durocher (3) (de 
Rennes), ayant trait 4 un homme, et suivie d’autopsie. Peu de temps aprés (4), 
Long, & la Société médicale de Genéve, el Bourdon et Dide, dans 1’ Année psycholo- 
gique (1905) en rapportérent chacun un nouveau cas 

Ces différentes observations en tous points semblables, tant par leurs moda- 
lités cliniques que par leurs caractéres anatomiques, nous engagent a revenir 
aujourd'hui sur la question des lésions de la couche optique et sur le rdle 
qu elles jouent dans la pathologie cérébrale. Les cas publiés jusqu’a ce jour, en 
effet, ne reposent que sur des observations purement cliniques ou accompagnées 
dun examen anatomique macroscopique, et partant insuffisant. C’est cette 
lacune que nous voulons combler dans ce travail, en apportant le résultat de 
Yexamen microscopique fait sur coupes rigoureusement sériées, de trois cas de 
lésion thalamique. A l’appui de cetle étude, jointe & celle de nouveaux cas cli- 
niques que nous avons pu recueillir, nous nous proposons de démontrer qu’d un 
tableau symptomatique identique répond une lésion localisée exactement au méme 
point de la couche optique et qu'il y a bien lieu d’établir aujourd'hui existence 
dun nouveau syndrome clinique déterminé par les lésions de la couche optique, 
le syndrome thalamique 

Nous ne voulons ici, pour ne pas donner trop d’extension a ce travail, n’ex- 
poser les faits que le plus briévement possible, sans nous lancer dans l'étude 


(ft) Communication a la Société de Neurologie de Paris, séance du 7 juin 1906. (Voir la 
discussion dans les comptes rendus, 4 la fin du numéro. 

(2) Contribution a l'étude de la physiologie pathologique de l’incoordination motrice. 
-MM. Deserine et Eccen, Société de Neurologie, avril 1903, in Revue neurologique (n° 8, 1903) 

(3) Société de Neurologie, juillet 1904, in Revue neurologique 

(4) Société médicale de Genéve, 24 nov. 1904 
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détaillée des observations ou la description compléte des coupes. Ceci fera I'ob- 
jet d'un travail ultérieur que l'un de nous consacre a ce sujet (1) 

Définition. — Sous le nom de syndrome thalamique on doit comprendre aujour- 
d’hui, ainsi qu'il ressort de nos observations personnelles et de celles des 
auteurs ci-dessus cités, un syndrome caractérisé par : 

4° Une hémiplégie lég2re habituellement sans contracture et rapidement régressive. 

2° Une hémianesthésie superficielle persistante d caractéres organiques, pouvant 
élre, dans certains cas, remplacée par de l’hyperesthésie cutanée, mais s' accompagnant 
toujours de troubles marqués et persistants des sensibilités profondes 

3° De Uhémiatazie légére et de l’'astéréognosie plus ou moins complete 

A ces trois grands symptomes constants, s'ajoutent ordinairement 

4° Des douleurs vives, du colé hémiplégié, persistantes, paroxystiques, souvent 
intolérables et ne cédant a aucun traitement analgésique. 

5° Des mouvements choréo-athétosiques dans les membres du coté paralysé. 

Tels sont pour nous les différents symptémes qui, par leur réunion, permet- 
tent d’affirmer l’existence d'une lésion intéressant le thalamus et localisée en 
un point particulier de ce ganglion que nous préciserons tout al’heure. A cdté 
de ces symptOmes cardinaux prennent place des signes de second ordre, a 
savoir : les troubies sphinctériens (ténesme vésical et rectal) et 1|’hémianopsie, 
signes que nous reléguons au second plan parce qu’ils sont plus rarement 
observés el ne font pas, & proprement parler, partie du syndrome 

Fréequence. — Les cas de syndrome thalamique pur, de méme que ceux 
d’hémianesthésie persistante, ne sont pas fréquents, comparativement au 
nombre infini d’hémiplégies observées en clinique. Mais nous ne croyons pas 
que ces cas soient exceptionnels. Les observations publiées depuis le jour oi 
lun de nous attira pour la premiére fois l’'attention sur ce sujet et celles que 
nous avons réussi nous-mémes 4 colliger, le prouvent suffisamment; nous con- 
naissons en effet aujourd’hui huit observations de ce syndrome dont quatre sui- 
vies d’autopsie. Parmi ces huit cas, cing nous sont personnels et quatre d’entre 
eux ont déja fait l'occasion de présentation a la Société de Neurologie. 

Nous nous sommes demandé enfin s’il n’existait pas, parmi les observations 
rapportées sous d'autres noms par les auteurs, des faits analogues pouvant ren- 
trer dans le cadre nosologique que nous cherchons a établir. Sans vouloir pré- 
tendre avoir parcouru toute la littérature relative 4 ce sujet, — puisqu’il fau- 
drait relire et commenter toutes les observations d’hémiplégie avec hémianes- 
thésie, — nous pouvons affirmer cependant que les observations de Greiff (2) et 
d’Edinger (3) doivent étre considérées comme rentrant dans le syndrome que 
nous étudions, quoique étant rapportées sous d'autres rubriques. Les cas de syn- 
drome thalamique sont donc assez nombreux pour qu'il soit permis aujourd hui 
den faire une étude d’ensemble et de pénétrer plus a fond dans cette question. 


Etude clinique 


Lorsqu’on a affaire & un malade présentant Jes différents symptomes relevant 
du syndrome thalamique, il s’agit d’un hémiplégique chez lequel |’affection s est 
installée sans grand fracas, comme il est de régle dans les foyers de ramollis- 


(1) Voir Roussy, Les couches optiques, étude anatomique, physiologique et clinique. Thése 
de Paris, 1906 (pour paraitre en décembre). 
(2) Archiv fiir Psychiatrie, B* XIV, 8S. 598. 
(3) Deutsch Zeitsch. f. Nervenheilk., 1891, s. 266. 
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sement de peu d’étendue; Je plus souvent on ne note pas au début de véritable 
ictus, et le malade voit la paralysie se produire aprés un étourdissement ou une 
trés légére perte de connaissance de quelques heures. En méme temps qu'une 
hémiplégie motrice, s’installent des troubles de la sensibilité qui vont suivre une 
évyolution différente de celle des troubles moteurs. Tandis que les phénoménes 
moteurs tendront 4 s’améliorer et & s’atténuer considérablement, les phéno- 
ménes sensitifs, au contraire, persisteront le plus souvent jusqu’é la mort qui 
peut survenir plusieurs années aprés le début de l’affection. 

Au début, peuvent apparaitre quelquefois des troubles de la miction (rétention 
avec ténesme ou incontinence) dont les malades se plaignent beaucoup. Ce 
symptome cependant ne se rencontre pas dans tous les cas. 

Dans l'étude analytique des symptOmes du syndrome thalamique que nous 
allons faire, nous examinerons les signes tels qu’ils se présentent quelques mois 
ou mieux encore une année aprés le début de l'hémiplégie. 

C'est en effet a cette période que le syndrome se présente dans toute sa 
pureté, et qu'on peut avec le plus de facilité en affirmer l’existence. 

A) TrovBLEs DE LA MoTILITE. — Ce sont ceux d'une hémiplégie légére ou d'une 
hémiparésie. La face est peu prise ; on note parfois une légére asymétrie faciale 
décelable au repos, plus appréciable dans les différents mouvements de la 
mimique, mais jamais nous n’avons retrouvé la paralysie de la mimique émo- 
tive signalée par Bechterew et Nothnagel, dans les lésions thalamiques. La 
langue n'est pas déviée, elle peut l’avoir été au début, ainsi que le voile du 
palais. Le réflexe pharyngé est normal. Le domaine du facial supérieur reste 
intact; dans quelques cas, on peut observer des troubles de la déglutition, les 
malades étant obligés de s’y prendre & plusieurs fois pour avaler une gorgée de 
liquide ou une bouchée d’aliments solides. Ce symptome est rare, nous ne 
l'avons noté qu’une seule fois dans nos observations. Souvent enfin, les malades 
ne présentent pas trace de paralysie faciale ou méme de parésie. 

Les membres supérieurs et inférieurs sont également fort peu touchés dans leur 
motilité; mouvements actifs relativement conservés, bhypotonicité et diminution 
de la force musculaire, absence de trépidation épileptoide sont les signes habi- 
tuels d'une hémiplégie légére ou en voie de régression et sur lesquels il est 
inutile d’'insister, ainsi que sur les mouvements associés ou syncinésie pouvant, 
dans certains cas, atteindre un haut degré de développement. 

Plus importants 4 signaler sont les phénoménes d’excitation motrice post- 
hémiplégiques, tels que l’hémichorée et l’hémiathélose, que nous retrouvons notés 
dans plusieurs observations. Ils sont en effet fréquents, et l’on sait que les 
auteurs ont voulu faire jouer a la couche optique un réle dans leur genése 
encore discutée. Nous ne faisons ici que signaler le fait, nous réservant de 
revenir ailleurs sur cette question. 

Ce n'est pas la grande hémichorée qu'on observe ici, mais de petits mouve- 
ments dans les extrémités des membres, localisés surtout au niveau des doigts et 
de la main; tantot ils revétent le caractére désordonné de la chorée, tantdt ils 
prennent l’aspect lent et vermiculaire de l’athétose. 

Dans aucun cas nous n’avons noté d’hémitremblement. 

L’hémiatarie, enfin, est parmi les troubles moteurs un des signes les plus 
intéressants du syndrome thalamique. 

L’ataxie des hémiplégiques varie dans son intensité suivant les cas, mais elle 
conserve toujours certains caracléres qui lui appartiennent en propre, et la dis- 
tinguent des ataxies d'origine médullaire ou périphérique. C'est sur ce fait que 
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l'un de nous a déja, dans un travail précédent, attiré l’attention (1). En effet, 
l’hémiataxie par lésion cérébrale est une ataxie légére, limitée et restreinte, elle 
n’atteint jamais le degré de la grande ataxie des tabétiques. Dans les différents 
mouvements que fait le malade il y a une certaine géne, une certaine hésitation 
relevant de l’ataxie. Les malades peuvent cependant coordonner une succession 
de mouvements comme celle d’ouvrir les différents doigts de la main, l'un aprés 
l'autre, ce que ne peut faire un tabétique. Quand on commande aux malades de 
porter l’index au bout du nez, les yeux fermés, ils font des erreurs de localisa- 
tion, hésitent souvent beaucoup, mais, dans ces différents actes, le mouvement 
se ralentit avant d’arriver au but, le malade étant encore capable, sinon de 
diriger exactement son doigt sur un point donné, de régler tout au moins 
l’amplitude et la vitesse du mouvement. On ne les voit pas ainsi faire de gros- 
siéres erreurs et lancer l’index sur la téte ou l’épaule comme le ferait un 
tabétique. 

En résumé, il s’'agit la d'une ataxie légére, non en rapport, semble-t-il, avec 
l’intensité des troubles sensitifs superficiels et profonds que nous allons voir. 

Nous avons cherché, dans le travail précipité publié par l'un de nous, a 
expliquer ce fait d’'apparence assez paradoxale. 

B) Rértexes. — L’état des réflexes tendineux est celui que l'on rencontre dans 
Vhémiplégie légére ancienne; tantot ils sont un peu exagérés, tantot pour 
ainsi dire normaux. 

Les réflexes cutanés (crémastérien, abdominal, épigastrique) ainsi que le 
réflexe plantaire sont normaux ou absents. L’ absence du signe de Babinski dans 
tous nos cas, malgré la dégénération pyramidale constatée sur nos coupes, 
mérite d'étre mis en évidence : on peut en effet se demander s’il ne s’agit la que 
d'un fait dénotant le peu de participation de la voie motrice au syndrome 
thalamique, ou si plutot — et c'est l’opinion qui nous parait la plus vraisem- 
blable, — la couche optique lésée n‘intervient pas dans la production de ce phe- 
noméne en modifiant le régime de réaction normale de la voie pyramidale 
excitée. 

C) Trousies sensitirs. — Les troubles de la sensibilité prennent une impor- 
tance capitale dans le tableau clinique que nous étudions, par leur intensilé, 
leur constance, leur caractére et leur modalité : ce sont eux qui dominent la 
symptomatologie du syndrome thalamique. 

Il ne s’agit pas en effet, ici, uniquement de troubles de la sensibilité objective, 
mais aussi de troubles de la sensibilité subjective, de douleurs du célé hémi- 
plégié, sur lesquelles nous allons insister tout a l‘heure 

a) Sensibilité objective. — La sensibilité superficielle est atteinte dans les 
lésions thalamiques, dans ses trois modalités : tact, douleur, température; ce 
nest pas d'une abolition compléte des sensations périphériques dont il s agit, 
mais bien de modifications des impressions sensitives telles qu’on Jes rencontre 
dans les anesthésies cérébrales avec tous leurs caractéres classiques. Nous ne 
ferons que les rappeler rapidement : anesthésie jamais absolue comme dans les 
hémianesthésies hystériques, prédominant a l’extrémité des membres et dimi- 
nuant de la périphérie 4 la racine de ceux-ci; enfin, sur le trone et la face cette 
anesthésie dépasse légérement la ligne médiane du corps et empiéte d’1 4 2 cen- 
timétres sur le cété sain 

L’abolition ou la diminution de la sensibililé au contact étudié¢e au pinceau 


(1) Revue de Neurologie, n° 8, 1903. (Déja cité.) 
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de blaireau, peut envahir la peau et les muqueuses; pour la douleur et la tem- 
pérature la disparition n’est jamais absolue, comme du reste dans toute hémia- 
nesthésie cérébrale, quelle qu’en soit la cause. 

On a donc affaire 4 des modifications quantitatives et qualitatives de la sensi- 
pilite dans les hémianesthésies organiques. Ce sont des perversions dans 
'interprétation du lieu et du mode de la sensation, de la dysesthésie, de la 
topoanesthésie et de la topoanalgésie avec retard dans la perception des sensa- 
tions et avec élargissement des cercles de Weber. 

Ce sont les mémes troubles sensitifs superficiels que nous rencontrerons dans 
le syndrome thalamique. 

Long (1) d’abord, puis Brécy (2) dans leurs théses ont exposé complétement 
cette question des hémianesthésies organiques. 

Chez nos malades, il ne s'agit donc pas de modifications grossiéres de la 
sensibilité superficielle ; aussi faut-il, pour les déceler, procéder a leur recherche 
avec le plus grand soin 

La sensibilité profonde est beaucoup plus atteinte, et cela dans ses différentes 
composantes : articulaire, musculaire, tendineuse, osseuse; on note en effet 
dans plusieurs cas la diminution ou la disparition de la sensibilité osseuse, 
explorée au diapason, et la perte compléte du sens musculaire. 

Chez nos malades, la notion des mouvements actifs ou passifs est diminuée, 
quelquefois abolie ; la nolion de résistance, de force également, celle du poids 
nettement abolie du cété malade. La notion de position enfin ou sens des atti- 
tudes segmentaires est fortement touchée (akinésie). 

Il ya perte plus ou moins compléte de la perception « stéréognostique » qui 
est toujours touchée, mais & des degrés différents. 

En résumé, les troubles de la sensibilité objective dans les cas de syndrome 
thalamique se caractérisent : 

1° Par la présence d'une hémianesthésie superficielle dans le sens que nous 
avons indiqué (tactile, douloureuse et thermique) persistante et caractérisée 
surtout par de la dysesthésie et de la topoanesthésie ; 

2° Par une altération plus marquée de Ja sensibilité profonde durant indéfini- 
ment; il y a la une véritable dissociation dans l’intensité des troubles de la 
sensibilité superficielle et profonde. 

b) Sensibilité subjective. — La présence de douleurs du cété hémiplégié est un 
fait important a noter. 

Les douleurs ont été signalées par les auteurs dans les lésions de la couche 
optique; Greiff, Henschen, Lauenstein, Biernacki, Reichenberg, Goldscheider, 
Edinger en ont rapporté des exemples. M. et Mme Dejerine en ont également 
observé un cas. Nous les retrouvons enfin dans la plupart des cas de syndrome 
thalamique publiés et dans ceux que nous avons nous-méme étudiés, avec assez 
de fréquence, pour nous autoriser 4 admettre que ces douleurs sont sous la 
dépendance de la lésion thalamique, ou mieux de la destruction et del'irritation des 
fibres qui viennent s’arboriser dans sa portion ventrale; elles constituent un 
signe clinique important et qui prend une grande valeur pour le diagnostic de 
localisation, lorsqu’il vient s’ajouter aux différents symptoémes du syndrome 
que nous étudions. Ce signe, cependant, n'est pas constant; il manque en effet 
dans l'un de nos cas; mais rappelons-nous que, lorsqu’il s’agit d’apprécier des 


(1) Thése de Paris, 1899. 
(2) Thése de Paris, 1902 
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phénoménes subjectifs, comme les douleurs, il faut tenir compte du mode de 
réaction individuelle propre & chaque sujet; c’est la une affaire d’équation per- 
sonnelle 

Ces douleurs doivent étre rangées dans le groupe des douleurs dites « d'origine 
centrale » signalées par Anton, Edinger, Golscheider, etc. Elles sont précoces 
dans leur apparition, qui remonte soit a l’installation de l’hémiplégie, soit a 
quelques mois aprés. Elles siégent non seulement dans les membres paralysés, 
mais aussi & la face et sur le tronc. A la face, elles peuvent occuper le front, Ja 
joue, l’orbite avec sensation d’arrachement de l’e@il, le menton et l’oreille du 
cété malade. Au niveau des membres, elles ne se cantonnent pas avec prédilec- 
tion dans les articulations, mais irradient dans toute la longueur des segments 
des membres, aussi bien au niveau des doigts et des orteils qu’a leur racine. On 
a beaucoup de peine a obtenir des malades une indication exacte sur la localisa- 
tion de ces douleurs, en tant que siége superficiel ou profond. La plupart cepen- 
dant insistent sur le fait qu’elles sont plutot superficielles et que ce sont la peau et 
les plans cellulo-graisseux sous-jacents qui sont douloureux 

Quoi qu'il en soit, ces douleurs sont continues avec exacerbation paroxys- 
tique, arrachant parfois des cris aux malades, les empéchant de dormir ou les 
réveillant brusquement. 

Une de nos malades nous répéte continuellement que ce qui l’empéche de 
remuer la main gauche, de marcher, ce sont les douleurs vives qu'elle éprouve 
dans le bras et la jambe ; il y a la une véritable impotence douloureuse. 

La douleur n’est done pas simplement spontanée, elle est aussi, dans certains 
cas, provoquée par un simple attouchement de la peau avec le doigt ; la piqure, 
le contact du froid et du chaud, la pression sont trés douloureux, ces malades 
étant parfois trés hyperesthésiques 

Les malades comparent leurs douleurs tantot a des bralures superficielles ou 
profondes, tantot a des élancements, 4 des pressions violentes et douloureuses 
qu’on exercerait sur la peau, tantot enfin 4 des coups de poignard. Ces phéno- 
ménes revétent un caractére paroxystique; entre les crises, ce sont des four- 
millements, des engourdissements dans les extrémilés des membres, et quelque- 
fois au niveau de la face. 

Notons enfin un dernier caractére important : ces algies ne cédent a aucun 
traitement analgésique interne ou externe, rien ne réussit 4 soulager les malades 
dont les souffrances sont parfois intolérables 

D) TrouBLES spuHincTériens. — Dans deux de nos observations, les troubles des 
sphincters ont pris une certaine importance et méritent d’étre signalés, étant 
donnée l'influence sur les sphincters attribuée a la couche oplique par quelques 
auteurs (Bechterew, etc.) Nous avons noté des besoins fréquents d’uriner avec 
douleur et géne de la miction persistant pendant plusieurs mois aprés |'atta- 
que ; mais ces troubles n’ont qu'une durée éphémére et nous ne les retrouvons 
pas dans les années qui suivent le début de l’affection. 

E) ORGANES DES SENS. — 1° Vue. — On ne note pas de troubles de la muscula- 
ture interne ou externe de I’cil; les pupilles sont normales et réagissent norma- 
lement a l'accommodation. Dans un cas clinique, nous avons noté de |'hémi- 
anopsie latérale homonyme, dont l’existence permet de supposer qu’ici la 
lésion doit avoir envahi la partie postérieure et inférieure du thalamus et sec- 
tionné les radiations thalamiques. 

L'ouie, l’odorat ct le gout ne participent pas ordinairement a la symptomato- 
logie du syndrome thalamique; dans deux de nos observations, cependaat, il est 
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noté une légére atteinte des sensibilités spéciales, mais ces troubles furent de 
courte durée. Aussi nous contentons-nous de les signaler sans y insister davan- 
tage. 

F) TROUBLES VASO-MOTEURS ET TROPHIQUES. — II peut exister, dans des cas d’hémi- 
plégie par lésion de la couche optique, des troubles vaso-moteurs. Chez une de 
de nos malades, on note, en effet, un certain degré de refroidissement des extré- 
mités du cdté paralysé avec teinte bleulée, cyanosée des doigts et rougeur 
avec congestion trés nette de la joue du méme coté. Dans ce cas, il existe égale- 
ment des troubles trophiques de la peau et des tissus sous-jacents au niveau 
des doigis de la main droile. Mais ce sont 1a des symptomes que l'on peut ren- 
contrer dans toute hémiplégie, quelle qu’en soit la cause, et qui ne nous-parais- 
sent pas se présenter avec plus de fréquence dans les hémiplégies par lésion de 
la couche optique 

G) TrousLes skcr&TorrEs. — Nous avons observé dans un cas des troubles de la 
salivation; la malade présentait de la xérostomie unilatérale du cété paralysé 
avec phénoméne de sécheresse de la bouche et géne de la déglutition. Comme 
pour les troubles vaso-moteurs, nous nous bornons a enregistrer ce fait unique, 
sans pouvoir jusqu’ici en apprécier l'importance et la valeur en tant que symp- 
tome dépendant d’une lésion thalamique 

Nous n’avons jamais noté de troubles de la sécrétion sudorale, pas plus dans 
nos observations personnelles que dans celles des auteurs. 

En résumé, nous disons que lorsqu’on est en présence d’une hémiplégie 
causée par une Iésion du thalamus dont nous préciserons tout 4lheure la 
topographie exacte, il s'agit de malades qui habituellement sans ictus font une 
hémiplégie motrice légére, passagére et retrocédant rapidement, sans trépidation 
épileptoide, sans signe de Babinski. Cetle hémiplégie s'accompagne de troubles de 
la sensibilité subjective et objective : subjective, ce sont des douleurs du coté para- 
lysé, vives et tenaces, ne cédant d aucun traitement et constituant par elles-mémes 
une réelle impotence (hémiplégie dowloureuse); objective, ce sont tantot de Uhypoes- 
thésie tactile, doulowreuse et thermique, tantot de Uhyperesthésie avec dysesthésie, 
paresthésie et topoesthésie; enfin des troubles persistants de la sensibilité profonde, 
de la perte du sens musculaire, de Uastéréognosie et de Vhémiatarie. Souvent aussi 
apparaissent des mouvements choréo-athétosiformes. L'hémianopsie enfin peut se 
rencontrer dans les cas de lésion intéressant la partie postérieure et inférieure de 
la couche optique 

DiaGnostic. — Le syndrome thalamique revét, ainsi que nous venons de le voir, 
un tableau clinique qui lui appartient en propre et permet de le différencier de 
celui fourni par les lésions des organes de voisinage, et en particulier des 
régions situées au-dessous du thalamus, régions qui sont parcourues par les 
fibres sensitives avant leur épanouissement dans la couche optique. On com- 
prend aisément qu'un foyer sectionnant les fibres sensitives, soit dans la protu- 
bérance, soit dans le pédoncule, et n’intéressant que fort peu la voie motrice, 
puisse réaliser cliniquement un syndrome semblable, — ‘en partie tout au 
moins, — au syndrome thalamique; a savoir, une hémiplégie avec un maximum 
de troubles sensitifs et un minimum de troubles paralytiques. Mais l'adjonction 
de signes nouveaux, résultant des rapports étroits que contractent dans ces 
régions les faisceaux de projection avec les origines des nerfs craniens, vien- 
dront donner & ces complexus symptomatiques leur note topographique dis- 
tinctive et permettront de les diagnostiquer 
Ce sont en effet les paralysies oculaires, prédominant dans les mouvements 
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associés bilatéraux, qui sont un des gros éléments de diagnostic des lésions des 
tubercules quadrijumeaux antérieurs; nous ninsistons pas davantage sur ce 
point encore fort mal élucidé jusqu'ici. Ce sont également les symptomes de 
paralysie des globes oculaires qui permettront de différencier du syndrome 
thalamique, le tableau symptomatique donné par une lésion de la partie supé- 
rieure de la calotte protubérantielle et décrit par MM. Raymond et Cestan (4) sous 
le nom de syndrome protubérantiel supérieur. Nous retrouvons ici, comme dans 
le syndrome thalamique : une hémiplégie peu marquée avec conservation de la 
force musculaire, de tous les mouvements spontanés et l’intégrité des réflexes 
tendineux et cutanés; une hémianesthésie superficielle et profonde avec four- 
millements et parfois sensation pénible dans les membres atteints; de l'hémia- 
taxie el des mouvements choréo-athetosiformes. 

Mais en plus, et pour servir au diagnostic différentiel, nous notons chez les 
malades de MM. Raymond et Cestan du tremblement statique, de l'asynergie, 
de la dysarthrie et enfin, fait capital, une paralysie oculaire des mouvements 
associés de bilatéralité avec secousses nystagmiformes dans l'élévation ou 
l'abaissement des yeux. 

Nous ne faisons que rappeler en passant, et pour étre complets, que si dans 
les syndromes pédonculaire et protubérantiel inférieurs, on peut exception- 
nellement noter de I’hémianesthésie, de l’hémiataxie, de l’hémitremblement 
(hémiplégies alternes sensitivo-motrices), la présence des paralysies de la III* ou 
de la VII* paire et l’alternance des signes a la face et sur le trone ne laissent 
aucun doute pour le diagnostic. 

Dans les hémiplégies avec anesthésics persistantes par lésions corticales ou sous- 
corticales, nous savons — ainsi que l'un de nous l’a montré avee Long — 
qu'il s’agit de lésions étendues et sectionnant une grande partie de la couronne 
rayonnante thalamique. On concoit done qu’ici la lésion intéressant une por- 
tion importante du contingent des fibres de projection pyramidales détermine 
une hémiplégie marquée avec contracture, avec trépidation épileptoide, exa- 
gération des réflexes et signe de Babinski. Il n’existe habituellement pas de mou- 
vements choréoataxiques. Les douleurs enfin sont beaucoup plus rares; elles 
peuvent exister cependant, quoique peu vives. Dans ce dernier cas, qui pourrait 
a priori faire hésiter sur le diagnostic entre une anesthésie par lésions corticales 
ou sous-corlicales et une anesthésie par lésion thalamique, on attachera surtout 
de l'importance a l’intensité et au degré des troubles paralytiques. 

L’hystérie enfin est facile & diagnostiquer et ne mérite pas de nous arréter; la 
distribution topographique de l’anesthésie & diminution centripéte, son peu 
d'intensité, le fait qu'il s'agit dans Je syndrome thalamique principalement de 
troubles qualitatifs de la sensibililé, sont autant de symptémes qui ne se ren- 
contrent pas habituellement dans I’hystérie. 


Anatomie pathologique 


Il nous reste maintenant a faire l'étude anatomo-pathologique du syndrome 
thalamique, dont la localisation anatomique n'a été faite jusqu’ici que d'une 
facon tout a fait élémentaire sur coupes macroscopiques de piéces durcies dans 
le bichromate. Les notions anatomiques que nous apportons aujourd'hui sont le 
résultat de l'étude de trois piéces étudiées sur coupes microscopiques rigoureu- 
sement sériées. Les deux premiéres sont celles des deux malades qui firent 


(1) Gaz, des Hopitaur, 1903, n° 82 
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Yobjet de la communication de l'un de nous a la Société de Neurologie en 1903 
{séance 2 avril), la troisiéme provient d’un cas dont nous devons l'observation 
clinique et les piéces anatomiques a notre collégue et ami Long (de Genéve). 

La description compléte de ces cas devant étre publiée prochainement par l'un 
de nous, dans tous ses détails et avec planches 4 l’appui, nous nous bornons ici 
a donner, d’une facon synthétique, le résultat auquel nous a conduits cette étude ; 
ceci va nous permettre de localiser exactement le siége, la topographie et 
l’étendue des lésions dans nos trois cas de syndrome thalamique. 


Dans le premier cas (Joss...), la l’sion primitive occupe la partie postérieure de la couche 
optique dans presque toute sa hauteur. Dans la partie supérieure du thalamus, le foyer 
de destruction intéresse, dans leurs tiers postérieurs, une grande partie des noyaux 
externe et interne (fig. 4). Plus bas, le foyer diminue en étendue, intéresse toujours avec 


Cas Joss 


prédilection le noyau externe, en empiétant en dedans sur le noyau interne et sur le 
noyau médian et en arri¢re sur le pulvinar. A la partie inférieure de la couche optique, 
la lésion n’est plus représentée que par une trainée traversant de part en part le noyau 
externe. Dans toute la hauteur enfin, cette lésion vient en outre sectionner en dehors la 
partie postérieure du segment postérieur de la capsule interne. Il existe enfin, comme 
petit foyer secondaire, une lacune de désintégration cérébrale dans Ja partie postérieure 
du putamen. 
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Dans le deuxiéme cas (Hud...), il s'agit également d’un volumineux foyer de destruction 
occupant principalement la couche optique dans ses deux tiers inférieurs (fig. 2) et qui 
s‘arréte a la limite supérieure de la région sous-thalamique. Ce foyer siége dans le noyau 
externe dont il détruit une grande partie; il lése en outre les noyaux interne, médian et 
le pulvinar. Du thalamus, la lésion passe par les segments postérieur et rétro-lenticu- 
laire de la capsule interne qu'il détruit, pour aller sectionner la partie postérieure du 
putamen, 

Dans le troisiéme cas enfin (Thal...), l'étude de la série des coupes permet de voir qu'il 
s’agit d’une lésion beaucoup moins étendue que dans les cas précédents, mais qui inté- 
resse exactement les mémes régions. A noter ici que les signes cliniques, quoique évi- 
dents, étaient beaucoup moins accusés que dans les deux premiéres observations. Le 
foyer occupe la partie moyenne de la couche optique, dont il intéresse principalement la 
partie postérieure du noyau externe. (Voir fig. 3.) De la, il vient en dedans léser les 
noyaux interne et médian (en respectantle pulvinar), et en dehors sectionner le segment 





Fic. 3. — (Cas Thal...) 


postérieur de la capsule interne ainsi qu’une toute petite portion de la partie postérieure 
du noyau lenticulairc. La lésion capsulaire n’est visible que sur les coupes supérieures 
Le foyer thalamique ne dépasse pas en bas la couche optique. 


Il ressort avec toute évidence de la description que nous venons de faire 

1° Qu’une lésion de la couche optique intéressant le noyau externe dans sa partie 
poslero-externe et prenant en outre une partie des noyaux médian et interne ainsi 
que le fragment correspondant de la capsule interne, donne en clinique un tableau 
symptomatique toujours semblable da lui-méme. 

2° Ce tableau symptomatique constitue, par la réunion de ses différents signes, un 
nouveau syndrome qui doit prendre rang dans la nosologie : le syndrome thalamique. 


Physiologie pathologique 


Pour terminer ce travail, nous devrions essayer de résoudre le probléme de 
la physiologie pathologique du syndrome thalamique et rechercher quelle est la 
part que prend la lésion de la couche optique dans la production des différents 
symptomes observés chez les malades. Mais cette étude nous obligerait a 
dépasser de beaucoup, et la place dont nous disposons ici, et le but que nous nous 
proposons aujourd'hui, & savoir de prendre date dans une question 4 laquelle 
l'un de nous consacre sa thése inaugurale et dans laquelle il se propose — au 
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moyen de la méthode anatomo-clinique et de la méthode expérimentale, — de 
pousser plus a fond cette étude. 

Nous ne voulons donc pour l’instant que relever, pour les discuter rapide- 
ment, les deux points principaux suivants, qui ressortent de la description ana- 
tomique et clinique que nous venons de faire: 

1° La dissociation des phénoménes moteurs et sensitifs ; \ 

L’interprétation physiologique de ces troubles moteurs et sensilifs. 

La dissociation des phénoménes moteurs et sensitifs dans une hémiplégie 
d'origine cérébrale est le fait le plus saillant, pathognomonique, d'une lésion 
thalamique. Dans les cas, en effet, d'hémianesthésie organique classique, les 
troubles sensitifs sont moins prononcés, et rétrocédent plus rapidement que les 
troubles moteurs, et tel hémiplégique, qui aura présenté au début des troubles 
margqués de la sensibilité, verra habituellement sa sensibilité revenir a l'état 
normal bien avant la disparition, ou tout au moins l'atténuation marquée des 
troubles paralytiques. Il faut donc, pour produire une symptomatologie sem- 
blable a celle du syndrome thalamique par lésion cérébrale, que le foyer de 
destruction, coupant les voies sensitives centrales, ne fasse qu’effleurer ou 
léser partiellement les voies motrices. Ceci ne peut se passer qu’en un seul point 
du cerveau : en celui ow les fibres de conduction motrices et sensitives sont 
séparées les unes des autres. Ainsi que l'un de nous l’a montré dans des travaux 
antérieurs (aits la plupart en collaboration, soit avec Mme Dejerine, soit avec 
Long, les voies motrices et sensitives, confondues en grande partie dans leur 
distribution corticale (zone sensitivo-motrice) (1), sont entremélées dans leur 
trajet sous-cortical et central (couronne rayonnante et capsule interne). De la 
capsule interne, le faisceau moteur passe directement dans le pied du pédon- 
cule, tandis que les fibres ascendantes de la voie sensitive, montant de la 
calotte, viennent faire étape dans le thalamus, qu’elles abordent par sa portion 
ventrale. C’est a ce niveau seulement qu'un foyer de destruction pourra couper 
les fibres sensitives en ne faisant qu’effleurer les fibres de projections de la voie 
motrice ; et c’est a ce niveau, nous l’avons vu, que siége la lésion, dans les trois 
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cas que nous avons pu étudier sur coupes sériées. 

Nous n’avons eu en vue ici que le trajet des fibres motrices et sensilives dans 
leur portion sus-pédonculaire, encéphalique, puisqu’il s'agissait d'interpréter le 
siége d'une lésion cérébrale proprement dite. Il va sans dire que dans le 
pédoncule, la protubérance et le bulbe, les voies ascendantes et descendantes sont 
assez distinctes, pour pouvoir étre, jusqu’a un certain point, intéressées isolé- 
ment ; mais il ne s’agit plus ici de lésion cérébrale, et d'autres symptomes clini- 
ques entrent en jeu, ainsi que nous l’avons indiqué en faisant le diagnostic 
différentiel du syndrome thalamique. 

2° A quoi sont dus les troubles paralytiques el les troubles de la sensibilité ? — 
La cause des phénoménes paralytiques se congoit d'elle-méme : elle est due a la 
lésion concomitante de la partie postérieure de la capsule interne qui existe 
dans nos trois cas, et qui a déterminé une dégénération descendante de la voie 
pyramidale. Nous ne croyons pas en effet que la lésion thalamique joue un réle 


1!) D’aprés les travaux récents de Sherrington et de Campbell, il semble que l'on doive 
aujourd'hui revenir sur cette opinion et considérer la frontale ascendante comme circon- 
volution uniquement motrice et la pariétale ascendante comme circonvolution sensitive 
Ces faits, des plus intéressants, n’ont pas encore cependant trouvé leur confirmation dans 
l'étude des lésions cérébrales en foyer. 
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quelconque dans la production de ces troubles, et nous en voulons pour preuves 
les faits suivants, tirés de nos observations anatomo-cliniques. 

1° Les troubles moteurs sont proportionnels a l’étendue de la lésion capsu- 
laire ; plus celle-ci est marquée, plus ils sont prononcés, et inversement 

2° Ilsne sont pas proportionnels a |’étendue de la lésion thalamique. 

A ces deux données, nous pouvons ici, par anticipation, en ajouter une 
troisiéme, tirée des résultats expérimentaux obtenus par l'un de nous chez 
l’animal, a savoir: 

3° Qu’une lésion destructive localisée dans le thalamus et respectant la capsule 
interne ne détermine pas chez le singe de troubles paralytiques. 

Quant aux troubles sensilifs, il est de toute évidence qu’ils sont sous la dépen- 
dance de la lésion thalamique. 

L’un de nous avec Long, dans un mémoire (1) consacré a |’étude de la locali- 
sation de l’hémianesthésie dite capsulaire, a montré que les troubles de la sensi- 
bilité générale se rencontrent dans les lésions centrales des hémisphéres dans 
deux conditions : 

1° Dans les cas de lésion thalamique détruisant les fibres terminales des 
voies sensitives du pédoncule et les fibres d'origine des neurones thalamo-corti- 
caux 

2° Dans les cas oi, le thalamus étant intact, les connexions avec la corticalité 
sensitivo-motrices sont plus ou moins détruites. Dans ce dernier cas la lésion 
est toujours trés étendue. 

Les cas que nous avons étudiés et que nous rapportons ici nous permetient 
d’ajouter que lorsque la lesion siége dans le noyau externe (partie externe et posté- 
rieure) en empiétant sur les noyaux interne et médian du thalamus, et qu'elle n’inté- 
resse qu'une partie des fibres du segment postérieur de la capsule interne, se trouve 
réalisé le tableau clinique du syndrome thalamique. 

Nous disons qu'une telle lésion sectionne les neurones ascendants centripétes, 
voies centrales de la sensibilité générale, qui viennent toutes aboutir au thalamus, 
mais nous ne pouvons aller plus loin et dire par quoi exactement sont repre- 
senlées ces différentes voies, car nous admettons avec Long que le ruban de 
Reil médian ne représente qu'une partie importante de laconductibilité sensitive 
Et par conductibilité sensitive, nous entendons Ja conduction de toutes les 
impressions périphériques superficielles (tactiles, douloureuses et thermiques), 
qui, aussi bien que les impressions sensitives profondes, sont intéressées 
dans nos cas A des degrés différents. Les unes en effet sont prises dans leur 
modalité quantitative, les autres dans Jeur modalité qualitative 


(1) J. Desentne et Lone, Comptes rendus des séances et Mém. de la Societé de Biologie, 
24 déc. 1898 
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782) Poids de l’Encéphale en fonction du Poids du Corps chez les 
Oiseaux, par L. Lapicgur et P. Girnann. Soc. de Biologie, séance du 8 avril 1895. 
(Travail du laboratoire de physiologie de la Sorbonne.) 


Mesures et pesées du corps et de l’encéphale de cent douze oiseaux apparte- 
nant a cinquante-buit espéces, permettant aux auteurs de conclure : 

4° La formule de Dubois pour exprimer le poids de l’encéphale en fonction 
du corps, E = ¢ S*, traduit convenablement les faits quand on l'applique aux 
oiseaux ; 

2° La valeur de ]'exposant de relation est le méme chez les oiseaux que chez 
les mammiféres, environ 0,56; 

3° Le coefficient de céphalisation fait apparaitre en diverses familles des 
différences considérables assez conformes a Ja notion vulgaire d’intelligence des 
oiseaux. FELIX PATRY 


783) Quelques considérations sur les Anencéphaliens, étude histolo- 
gique du systéme nerveux d’un fetus anencéphale, par NicoLas 
ALEX. Perzacis et Grorce Cosmetatos. Extrait des Annales de Gynécologie et 
d Obstétrique, octobre 1905 


Etude histologique de la moelle et des vestiges du cerveau d’un anencéphale, 
démontrant que l’anomalie est leffet d'une hydrocéphalie ayant elle-méme 
pour cause une méningile ou épendymite. Les auteurs réfutent la théorie de 
l'arrét de développement. FEINDEL. 


784) Un cas de Gliose nodulaire hypertrophique, par G. Waite. Review 
of Neurology and Psychiatry, n° 10, 1905 


Etude anatomique d'un cas de gliose nodulaire hypertrophique chez un imbé- 
cile épileptique, agé de 17 ans, mort en état de mal. Ce cas, pense l'auteur, 
vient a l'appui de l’opinion de Pelizzi, d’aprés laquelle la gliose cérébrale serait 
due aux irrégularités du développement embryonnaire de l’encéphale (figures). 

A. Baver 


785) Sur quelques points de l'Histologie Normale et Pathologique des 
Plexus Choroides de l’Homme, par Maurice Loerer. (Travail de labora- 
toire du prof. Digunaroy.) Soc. de Biologie, séance du 18 juin 1904 


Analyse succincte et trés nette de préparations anatomo-pathologiques faites 
dans le service du professeur Dieulafoy et permettant de considérer la cellule 
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choroidienne chez l'homme comme une cellule glandulaire ainsi que Pettit et 
Gérard l’ont déja montré chez différents animaux. Son aspect granuleux, les 
corps muriformes qu'elle contient, la rapprochent méme de certaines cellules de 
l’hypophyse. Féuix Parry. 


786) Moelle épiniére bifide, par Bruce Stuart, M. Donan et Harvey Pirie 
Review of Neurology and Psychiatry, n° 11, 1905. 

En faisant l’autopsie d’une malade morte, a lage de 34 ans, de coma diabé- 
tique, les auteurs constatérent par hasard que la moelle était bifide. Trés aplatie 
dans le sens transversal 4 la hauteur du XII° segment dorsal, la moelle se 
dédouble peu a peu en deux moelles secondaires qui, 4 la hauteur du IIl* seg- 
ment lombaire, sont l'une et l'autre presque parfaitement conformées. La 
malade qui portait cette anomalie, soigneusement examinée en tant que diabé- 
tique, ne présentait ni troubles moteurs, ni troubles sensitifs au niveau des 
membres inférieurs (photographies). A. Bauer 


787) Sur le Développement de la Moelle Caudale chez les Larves 
d'Anoures, par P. Wintresert. Soc. de Biologie, séance du 22 juillet 1905. 


Chez les larves d’Anoures, dont la queue est transitoire, le développement des 
mélaméres nerveux et de la moelle caudale s’arréte avant le milieu de la queue; 
plus de la moitié de celle-ci est donc privée de centres réflexes, et constitue une 
zone assez indislincte ow les filets sensibles se dispersent en éventail. Il existe 
dans cette zone, par l’absence des centres nerveux correspondants, une véritable 
disjonction des éléments qui constituent primitivement les métaméres. 

Féiix Parry. 


788) Sur le Développement des Larves d’Anoures aprés Ablation 
Nerveuse Totale, par S. Wintresert. (Travail du laboratoire d’anatomie 
comparée 4 la Sorbonne.) Soc. de Biologie, séance du 17 juin 1905 
Le développement aprés ablation des centres nerveux, n'est que légérement 

retardé. L’auteur n’admet pas, comme Schaper et Goldstein, la possibilité d’exci- 

tations musculaires immédiates indépendantes du systéme nerveux, il existe 
bien une voie centripéte de sensibilité primitive, probablement ectodermique, 
mais la réponse musculaire emprunte toujours la voie nerveuse. 

Féiix Parry 


789) Sur l’Etablissement des Fonctions Nerveuses chez les Urodeéles, 
par P. Winrresert. Soc. de Biologie, séance du 22 juillet 1905. 

Dans la queue des Urodéles, tous les métaméres nerveux commencent par 
étre terminaux. A ce moment ils fournissent 4 la pointe sa sensibilité, mais ils 
n'ont pas acquis encore la liaison musculaire. Ils ne possédent l'are réflexe com- 
plet que plus tard, quand leur territoire sensible a été déplacé en avant de la 
pointe par l’adjonction postérieure de nouveaux segments ; l’obliquité des filets 
sensitifs est grande quand le métamére est prés de l’extrémité, mais diminue 4 
mesure qu'il s’en éloigne du fait de la croissance apicale. L’établissement plus 
rapide de la fonction sensible tient peut-étre a la simplicité d’organisation des 
terminaisons libres sensitives par rapport a la différenciation plus complexe et 
plus longue des plaques motrices. Dans le domaine de la régénération, le retour 
plus précoce de la sensibilité aprés section des nerfs, semble un fait du méme 
ordre, le retard constant des fonctions motrices ne doit donc pas étre exclusive- 
ment imputé a l’atrophie musculaire concomitante. Féurx Patry. 
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790) Le Systeme Nerveux central dans les mouvements dela Testudo 
greeca, par S. Sera. Archivio di Farmacologia sperimentale e Scienze affini, 
vol. IV, fase. 10-41, p. 474-316, oct.-nov. 1905 


Etude expérimentale et graphique (50 tracés) portant sur la mobilité des 
tortues normales ou ayant subi des mutilations diverses, complétes et incom- 
plétes de l’encéphale. 

D'aprés l’auteur la moelle épiniére est lorgane principal du tonus nerveux, 
tant pour les muscles en mouvement que pour les muscles au repos; la moelle 
coordonne ce tonus qui est de nature essentiellement réflexe et qui, chez l’animal 
spinal (sans encéphale), varie sous l'influence des stimulations provoquant les 
mouvements rapides ou lents 

C'est la moelle épiniére qui renferme les centres automatiques des mouve- 
ments des membres, ceux qui correspondent & un membre étant indépendants de 
ceux des autres membres; le bulbe contient le centre automatique de coordina- 
tion de ces mouvements 

Les lobes optiques sont des orgares d'inhibition ; ce sont eux qui maintien- 
nent l'immobilité prolongée, les attitudes, qui président a la répétition d’un 
mouvement rapide devant étre reproduit semblable a lui-méme ; la stabilité de 
la tortue pourvue de ses lobes optiques fait un contraste absolu avec l'instabilité 
de la tortue spinale 

Chez la tortue normale cetie capacite fonctionnelle des lobes optiques préside 
au développement des mouvements lents (oscillations du tonus) corrélatifs des 
mouvements rapides d’origine spinale. L’inhibition tonique exercée par les lobes 
opliques permet & la moelle de régulariser et de maintenir les variations du 
tonus dans des limites assez étroites pour que la continuité et la stabilité des 
actes moteurs demeurent assurées F. DELen! 


791) Les Dessins cutanés des Vertébrés en rapport avec la doctrine 
Segmentaire, par G. van Rynperk. Archivio di Fisiologia, vol. Ill, fase. 4, 
p. 1-56, novembre 1905 


Dans cet article, l’auteur expose de nombreux faits et fournit une suite 
d'arguments pour établir que vraisemblablement la pigmentation cutanée est 
réglée par l’'innervation centrale de la peau. Dans toute une série de cas les 
dessins cutanés paraissent étre l’expression immédiate des conditions anato- 
miques et fonctionnelles particuli¢res de l'innervation segmentaire de la peau 
La clé du probléme est a chercher dans l'architecture métamérique segmen- 
taire des vertébrés. F. DELENI 
792) Recherches expérimentales sur l’influence du Sucre sur le 

Travail, par Cu. Féné. Revue de Médecine, an XXVI, n° f, p. 1-33, janv. 1906 


Recherches ergographiques. — Le sucre produit d'abord une excitation, 
mais, aussitot aprés, une fatigue E. F 


793) Recherches expérimentales sur l'influence du Sel sur le Travail, 
par Cu. Féré. Revue de Médecine, an XXVI, n® 2, p. 133-154, février 1906 


Le sel exalte l’'activité motrice d'une facon plus ou moins éphémére, puis vient 
la fatigue. Aucun excitant ne vaut la disc ipline du mouvement. E. F. 
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794) Sur les rayons N, par Mascart. Académie des Sciences, 15 janvier 1905, 


Quelques expériences tendant & démontrer que les rayons N existent bien 
réellement, E. F 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


795) Hémiplégie Diphtérique, par RoLieston. Review of Neurology and Psy- 
chiatry, n® 41, 1905. 

Observation d'un garcon, agé de six ans, atteint de diphtérie grave avec para- 
lysie précoce du voile du palais, paralysies diverses, modifications des bruits 
cardiaques et hypertrophie du foie. Au vingt-huitiéme jour de la maladie, l'en- 
fant est atteint d’hémiplégie droite avec aphasie, probablement par embolie, 
Quatre mois aprés son entrée a l’hdpital, le petit malade s’en retourne chez lui 
a peu prés guéri. Revue des cas analogues. A. Baver 


796) Embolie Cérébralechezune Tuberculeuse; Endocardite de l’oreil- 
lette droite, persistance du trou de Botal, par M. Perrin. Soc. de Med 
de Nancy, 24 mai 1905. 

Tuberculeuse de 28 ans, a la période d’excavation; accés de suffocation. 
Brusquement crise convulsive généralisée, avec hypothermie, suivie d'aphasie 
motrice avec hémiplégie et hémianesthésie droites. Pas de lymphocytose dans 
le liquide céphalo-rachidien. Mort aprés vingt-quatre heures. Absence compléte 
de lésions méningées; sylvienne gauche oblitérée a son origine par un caillot 
fibrineux embolique ; endocardite pariétale de l’oreillette droite et de l'auricule; 
persistance du trou de Botal ayant livré passage a cette embolie paradoxale. 

G. E. 


797) Un cas de Syphilis Cérébrale avec Hémiplégie gauche guéri par 
les Injections intraveineusss de Mercure, par Giovanni Gaui. II Poli- 
clinico, Sezione pratica, 3 mars 1996, p. 258 
Il s'agit d’un jeune homme de 37 ans qui eut successivement toute une série 

de petits ictus suivies de troubles parétiques transitoires, sauf les derniers qui le 

laissérent atteint d'une hémiplégie gauche incompléte. Un traitement énergique 
au moyen d'‘injections intraveineuses de mercure amena bientét la guérison en 
rétablissant la circulation cranienne de l’encéphale, qui n’était pas encore tout 

a fait supprimée dans les vaisseaux les plus atteints par le processus chronique 

de l’artérile oblitérante. F. Deven. 


798) Paralysie Pseudo-bulbaire et Dysarthrie ; Rhumatisme chro- 
niqus, par M. Perrin. Soc. de Méd. de Nancy, 24 janvier 1906 
Malade artério-scléreux agé de 58 ans, atteint pendant son sommeil de para- 
lysies de divers nerfs craniens avec dysarthrie compléte. Cet homme présentait 
en outre de l’arthrite chronique déformante bilatérale des poignets et de quel- 
ques articulations des mains avec subluxations. G. E. 


799) Rire Spasmodique, par Francesco Gianuutii. Annali dell’ Istituto psichie- 
trico della R. Universita di Roma, vol. IV, 1903, p. 214-230 


Histoire d'un pseudo-bulbaire a troubles paralytiques prédominant d'un cole 
Rire spasmodique sans pleurer. 
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A l'autopsie du cerveau on trouva a gauche un foyer de ramollissement de 
forme triangulaire et gros comme un pois dans la partie supérieure du noyau 
nD caudé de la capsule interne ace niveau. En arriére, le ramollissement va en 

s'étendant dans la capsule interne jusqu’a toucher la partie la plus interne du 














putamen. 
Foyers disséminés et bilatéraux dans le thalamus F. Decent 
y- ORGANES DES SENS 
a 800) Ecorce Cérébrale et mouvements des Yeux (Hirnrinde und Augen 
ts bewegungen), par W. Steruine. Archiv fiir Anatomie und Physiologie, 1903 
a On peut obtenir chez le chien des mouvements des yeux par l'excitation élec- 
‘- trique de quatre parties différentes de l’écorce cérébrale : 1° dans la sphére 
7 visuelle; 2° dans la portion inférieure du lobe temporal; 3° sur le bord de la 
sphére du facial; 4° dans la région de la nuque 
7 Les mouvements produits par excilation de la sphére visuelle et du lobe tem- 
t poral ne sont que des mouvements d’ordre réflexe. Par excitation de la région 
de la nuque, on obtient, en méme temps que la rotation de la téte, des mouve- 
q ments conjugués des deux yeux : il s'agit uniquement de mouvements associés 
e Il serait d’ailleurs peu vraisemblable d’admettre pour les muscles des yeux et 
s pour les muscles de la nuque une méme localisation corticale. 
e C'est done dans la sphére du facial, dont l’excitation s’accompagne de mou- 
t vements unilatéraux des yeux, que doit trés vraisemblablement étre localisé 
le centre primaire des mouvements des yeux Bricy 
801) Contribution a4 l'étude de la Pseudo-Névrite Optique, par Max 
Tatmey. New York med. Journ., n° 1422, Pp 542. 3 mars 1903 
c Description du fond de |’@il dans un cas. L’apparence était fort analogue a 
e celle de la névrite optique. Mais le malade ne se plaignait que d’asthénopie et de 
presbyopie; la vue était bonne. Le premier examen ophtalmoscopique a été fait 
e il y a trois ans. Aucune modification morphologique ni fonctionnelle depuis 
e lors THOMA 
, 802) Sarcome latent du Nerf Moteur Oculaire Commun, par L. Mar- 
t CHAND et OLIVIER. Societe anatomique de Paris. octobre 1905, Bulletins et Mémoires, 


p. 764 

Néoplasme de la grosseur d'une noix, englobant le nerf moteur oculaire 
commun droit, et adhérent a la dure-mére de la base du crane. — Aucun 
symptome pendant la vie. — Cette observation montre combien les nerfs peu- 


veut résister longtemps a l’envahissement de leur tissu par les néoplasmes 


E. F. 


803) Nouvelles recherches sur le Sympathique Cervical par rapport 


a la physio-pathologie oculaire, par G. Loparo. Archives italiennes ce 
Biologie, an XLIII, fase. 3, p. 427-432, 7 septembre 1905 


Les phénoménes consécutifs a la section du sympathique cervical sont bien 
conhus; ceux qui sont la conséquence de son excitation ont été moins étudiés 
Lexcitation électrique ne lui ayant pas donné des résultats trés nets, l’auteur 
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s'est proposé d’obtenir des états durables d'irritation du ganglion cervical supé- 
rieur; il le touchait avec un pinceau trempé dans |l’acide acétique, l’essence de 
térébenthine, l’huile de croton, ou bien il injectait quelques gouttes de ces 
substances dans le ganglion, ou bien il le traversait avec une fine aiguille munie 
d'un fil mince qui restait en place 

Les fails constatés, pris dans leur ensemble, démontrent que les états irri- 
tatifs prolongés du sympathique cervical provoquent : une augmentation dans 
la sécrétion des liquides endo-oculaires; une perturbation dans leur élimination 
réguliére ; un changement dans la composition chimique de l’humeur aqueuse; 
un trouble circulatoire qui peut aboutir 4 des lésions hémorragiques. 

L’auteur insiste sur la dissociation expérimentale des phénoménes qui désigne 
clairement le ganglion cervical supérieur du sympathique comme un centre 
nerveux 4 fonctions multiples FEINDEL 


DYSTROPHIES 





804) Sclérodermie systématisée de la Face, par G. TuipierGe. Soc. de Der- 
matologie et de Syphiligraphie, 7 déc. 1905 

Bande longitudinale juxta-médiane et fronto-nasale, plaque temporo-jugale 
chez une fillette de 13 ans. 

Cette topographie est ‘identique a celle qu’a figurée Radcliffe Crocker, et au 
cas de Fournier et Leper. 

Il y a la, sans doute, deux territoires cutanés lésés simultanément et systé- 
matiquement par la sclérodermie, et qui peuvent aider a l’étude de la localisa- 
tion (centrale ou périphérique) des lésions causales de la sclérodermie 

FEINDE! 


805) Dystrophies et Trophonévroses, par Giovanni Morewi. Gazzetta degli 
Ospedali e delle Cliniche, an XXVI, n° 145, p. 1528, 3 déc. 1905 

L’auteur considére & un point de vue général les rapports des dystrophies 
avec les sécrétions glandulaires, les rapports des trophonévroses avec les lésions 
du systéme nerveux cérébro-spinal et du systéme nerveux sympathique 

Aux trophonévroses appartient un groupe de maladies dont la pathogénie est 
discutée : hémiatrophie faciale, maladie de Morvan et sclérodermie. 

Or, ces affections peuvent se trouver réunies chez le méme sujet, ainsi que le 
démontre la curieuse observation de l’auteur, laquelle concerne un homme de 
67 ans, malade depuis l’age de 44 ans 

Les symptomes présentés par ce malade sont 4 la face: l’hémiatrophie gauche 


avec ulcérations récidivantes de la cornée et phénoménes vasomoteurs. — Au 
membre supérieur gauche: la sclérodactylie, l’atrophie musculaire. — Au 


membre inférieur gauche: des panaris indolents, une artropathie. — La scoliose. 
— Des troubles généraux : développement musculaire insuffisant, des varices 
diffuses. — Des troubles de la sensibilité 

Ce tableau syndromatique est capricieux, irrégulier; il a des traits de la 
syringomyélie, de la sclérodactylie, de la lépre anesthésique, de la maladie de 
Morvan, sans étre caractéristique d’aucune. 

L’auteur cherche a préciser les lésions de la moelle ou des ganglions sympa- 
thiques qui peuvent correspondre a ce que présente le tableau clinique 

F, DELENI 
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806) Hémihypertrophie Faciale acquise, par F. Riratta. X V*° Congrés italien 
de Médecine interne, Génes, 25-28 oct. 1905. 


Ce serait le cinquiéme cas publié ; les cas congénitaux, quoique rares aussi, 
sont un peu plus nombreux. 

Il s’agit d'un homme de 36 ans; ]’augmentation du volume de Il’hémiface 
gauche a commencé chez lui a 15 ans; la moitié gauche de la machoire infé- 
rieure, grossissant surtout dans ces derniéres années, est devenue énorme, 

F, DELENI. 


807) Contribution a l'étude des Difformités congénitales Familiales 
des Extrémités, par G. Fasnizi et V. Forti. Annali dell’ Istituto psichiatrice 
della R. Universita di Roma, vol. IV, 1905, p. 230-249. 


Huit fréres, quatre vivants, quatre morts en bas age. Tous ont présenté des 
anomalies diverses, dont la plus importante était le double pied-bot congé- 
tinal. 

L’auteur conclut qu'il s'est agi d'un vice originel du germe, et il admet la 
théorie de la malformation primitive. F, Dgveni. 


808) Présentation de piéces anatomiques, de photographie et radio- 
graphie d’un Hémiméle; musculature du membre malformé, par 
Faix. Soe d’ Obstétrique de Paris, 15 février 1906 
Il s’agit d'un enfant hémiméle d'un cété, la section étant faite au niveau de 

l'interligne articulaire du coude, et présentant de l’autre cété une main bifide, 

qui semble régie par la distribution nerveuse. E. F. 


809) Microdactylie congénitale, par Scuers. Archives des laboratoires des 
Hopitaux d’Alger, Iconographie médicale algérienne, décembre 1905 (1 photo, 
1 radio). 


Femme de 31 ans présentant de multiples stigmates physiques de dégéné- 
rescence (microdactylie, asymétrie faciale, etc.) et des stigmates mentaux (pué- 
rilité) antérieurs aux accidents actuels (hallucinations polymorphes). 

FEINDEL, 


810) Exostose solitaire de l’'Humérus droit chez un Aliéné, par Uso 
Viviant. (1 obs., 13 p., 1 planche). Arezzo, Prem. Stab. Tip. Ettore Sinatti, 1904. 


Histoire d'un mélancolique a l’autopsie duquel on trouva une exostose dia- 
physaire de l’humérus droit, laquelle semblait englobée dans |’insertion tendi- 
neuse du deltoide. L’auteur discute la pathogénie du cas et reproduit les obser- 
vations similaires. F, Deven! 


811) Un cas de Doigt a ressort, par Froeicu. Soc. méd. de Nancy, 28 juin 1903; 
Revue méd. de l'Est, 15 sept. 1905, p.° 565, 

Femme de 52 ans chez qui l'accident se manifesta aprés un choc de l’annu- 
laire droit. 

Constatation d'un nodule gros comme une lentille au niveau des tendons 
fléchisseurs de l'annulaire, & la hauteur de I’articulation métacarpo-phalan- 
gienne, qui milite en faveur de la théorie pathogénique vagino-tendineuse de 
Lannelongue et Duplay. 

On a parfois attribué l’accident & une alternative de spasme et de parésie 
des fléchisseurs. G. E. 
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812) Deux cas de Myopathie primitive progressive, par M. Perrin (de 
Nancy). Bulletin medical, 23 janvier 1904, n° 6, p. 61-63, 6 col 

Observations se rattachant 4 la forme dite juvénile, mais avee participation 
d'autres groupes musculaires. 

Premier malade, agé de sept ans, début apparent a l’age de quinze mois, état 
stationnaire, hérédité nerveuse banale 

Deuxiéme malade agé de 18 ans; troubles remarqués & 14 ans ; divers signes 
de dégénérescence et arrét du développement intellectuel. Une de ses sceurs est 
atteinte de la méme affection. Les parents étaient cousins germains. G. E. 


813) Un cas de Paralysie Pseudo-hypertrophique, par G. Muts. La Patho 
logie infantile, 1905, n° 4 


Enfant de 5 ans, d'hérédité névropathique assez chargée. Dés l’age de 4 mois 
et demi existait déja une incurvation de la colonne vertébrale, puis la marche 
s’altéra. Actuellement : hypertrophie des mollets, lordose, dandinement, réflexes 
rotuliens retardés. Cette affection, dans le cas présent, est familiale. 

Patt Masorn 


814) Dystrophie Musculaire du type juvénile d’Erb, par Treretyan 
Review of Neurology and Psychiatry, n° 9, 1905 


L’auteur décrit quatre cas d’atrophie juvénile d’Erb observés dans une méme 
famille. Cette famille comprend huit enfants, quatre garcons et quatre filles 
Les sujets atteints sont le pére agé de 49 ans, et pris de la maladie a l'age de 
19 ans; le fils ainé, Agé de 18 ans, pris a l’dage de 15 ans; la troisiéme fille, 


agée de 13 ans, prise a l’Age de 14 ans; le troisiéme fils, dgé de 14 ans, pris a 
l'age he 8 ans bsbes génerale \. Baver. 


815) Myosite Ossifiante progressive ou maladie de Munchmeyer, par 
Péuu et R. Horanpd. Gazette des Hopitaur, 9 décembre 1905, n° 140 


Revue accompagnée d'une bibliographie étendue E. F 


816) Nezeevus vasculaire — Hypertrophie osseuse (syndrome eget 
trophique), par O. Crovuzon. Conférence du mercredi de la Clinigu medic 
' Hotel-Dieu (prof. Diev.aroy). Paris, Masson, 1906 


L’auteur rapporte une observation de ce syndrome dystrophique étudié par 
Klippel et Trénaunay et caractérisé par l'existence d'un noevus vasculaire zoni- 
forme avec hypertrophie du squelette correspondant au territoire du nwvus 
Dans l'observation de Crouzon, le syndrome dystiophique occupe le membie 
supérieur droit et s'accompagne de symptomes accessoires : varices, troubles de 
sudation, modification du développement des poils, diminution de la tension 
artérielle et de la température, augmentation du nombre de globules rouges 

RK 


817) Sur un Nevus systématisé acnéiforme du membre inférieur 
avec loci minoris resistentiz, par Hatiorzau et Roy. Soc. de Dermatol et 
de Syphil , 1° février 1906, in Annales de Dermatol.. p 194, 


Dans le cas de cette petite fille de 5 ans, la localisation du nawvus sur une 
jambe forme une bande linéaire difficile & superposer & une topographie ner- 
veuse, aux confins de territoires nerveux voisins, on a une métameérie radicu- 


laire. 























ANALYSES 541 


Le fait sur lequel les auteurs appellent |’attention, c’est la production récente 
de lésions inflammatoires, érythémateuses, eczématiformes et suintantesdans la 
sphére de distribution des nevi et non ailleurs; il semble que les parties affec- 
tées par ce trouble de développement aient offert ici un locus minoris resistentia 
a des causes banales. FRINDEL 


818) Neurofibrosarcomatose, par Mouter et Pianrgeavu. Archives des labora- 
toires des Hopitaux d' Alger, Iconoyraphie médicale algérienne, novembre et dé- 
cembre 1905. 

Iconographie (4 pl.) d'un cas singulier avec dermatolyse enveloppant comme 
d'un vétement le bras droit et la jambe droite. De grosses tumeurs de la face 
furent enlevées chirurgicalement sans accident ; on essaya quelque temps aprés 
d’enlever la tumeur lombaire, qui ne pesait pas moins de huit kilogrammes. Le 
malade succomba le lendemain a une hémorragie en nappe. FEINDEL 


819) Autopsie dans un cas de Neurofibromatose généralisée, par 
Stwon et Hocue. Soc. med. de Nancy, 12 juillet 1905; Revue médicale de l'Est, 
1905, p. 668 
Lésions consistant en fibromes cutanés innombrables ou en tumeurs nodu- 

laires ou diffuses disséminées le long des différents nerfs de la vie de relation. 
Le fait le plus spécial est l’intégrité de l’encéphale et de la moelle épiniére ; 

les tumeurs semblent surtout développées aux dépens du systéme sympathique. 
Etude anatomique compléte a étudier ultérieurement. G. E. 


820) Purpura hémorragique au cours d’un érysipéle de la face, com- 
pliqué de Méningite streptococcienne chez une femme atteinte de 
Cirrhose atrophique alcoolique, par René Gautier. Arch. gén. de Méd., 
1905, p. 2257, n° 36. 

Chez une femme atteinte de cirrhose atrophique, un purpura, disposé sur le 
dos des pieds et la face interne des jambes, s’est montré comme un symptéme 
annonciateur de la méningite qui a emporté le malade. Ce fait vient a l’appui 
de la théorie du purpura de Grenet P. Lonpe. 


821) Un cas d’Erythromeélalgie, par Giuseppe Severino. Gazzetta degli Ospedali 
e delle Cliniche, an XXVI, n° 136, p. 1438, 12 novembre 1905 

Cas de maladie de Weir-Mitchell chez une femme de 63 ans; la douleur, la 
rougeur, I’hyperthermie, la sueur existent, mais la tuméfaction locale fait 
défaut. 

Longtemps aprés le début des phénoménes érythromélalgiques la malade fut 
frappée d’un prurit généralisé essentiel. Une telle association est d’autant plus 
remarquable que l’érythromélalgie et le prurit guérirent tous deux. 

Dans ce cas | ’érythromélalgie était aussi essentielle, c’est-i-dire une névrose 
vaso-motrice. F. Deveni 


822) Syndrome de Raynaud. Observation clinique et autopsie, par 
Cararuttini. XX° Congrés de Méd. interne, Génes, 25-28 oct. 1905. 

Jeune homme de 18 ans. Sa peau était trés pale, ses orteils cyanosés et les 
dos des pieds wdémateux; selles iiquides et sanguinolentes, albuminurie, 
fiévre. 

A l’autopsie, gliomatose médullaire, rien du cétédu sympathique et des nerfs. 
F. DELENI. 
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823) Sur une Dermite végétante avec Eléphantiasis entée sur une 
Asphyxie locale mutilante des Extrémités par Hatiopzau et Granp- 
cHAMP. Société de Dermatologie et de Syphiligraphie, i" février 1906, in Annales de 
Dermatol., p. 168. 

Il s’agit d’un homme de 54 ans chez qui l’on observe simultanément des 
lésions d’atrophie et de régression qui ont été jusqu’a la chute d’un gros orteil, 
et d’autre part une dermite végétante qui se traduit par une proiifération épi- 
dermique tubéreuse qu'on peut qualifier d’éléphantiasique. 

L’opposition est d’autant plus frappante que c’est sur ce terrain éminemment 
atrophique de l’asphyxie locale que s'est développé le processus de végétation, 
Selon toute vraisemblance, des microbes générateurs d’hyperplasies cutanées 
ont trouvé dans ces membres, en état d’asphyxie locale, peut-étre sous l'influence 
de cet état, un terrain favorable & leur multiplication et a leur action pathogé- 
nique. FEINDEL 


824) Contribution a l’étude dc la Gangréne des Extrémités dans les 
maladies Infectieuses, par Arturo Montini. Gazzetta degli Ospedali e delle 
Cliniche, an XXVI, n° 139, p. 1469, 19 nov. 1905. 

Cas typique de gangréne du pied chez un jeune homme de 19 ans au cours 
d'une fiévre typhoide. Discussion sur la pathogénie des faits de ce genre 
F. De.eni 


825) Un cas d’Adipose Douloureuse, par E. W. Taytor et J. S. Luce. 
Boston med. and surg. Journal, 15 février 1906 

Histoire d’un sujet atteint de névrite alcoolique chez qui se développérent 

ensuite des masses graisseuses qui étaient le siége des douleurs caractéristiques, 


Dans la suite des troubles mentaux entrérent en jeu THOMA. 


826) Sur quelques Caractéres anthropologiques descriptifs chez les 
sujets frappés de l’endémie Goitreuse Crétinique (Thyroidisme 
endémique), par V. Certertri et G. Perusini. Annali dell’ Istituto psichiatrico 
della R. Universita dt Roma, vol. IV, 1905, p. 117-213 
Importante étude des particularités morphologiques présentées par les crétins 

avec une grande fréquence 
Les auteurs démontrent que ces anomalies sont plutot des difformités patho- 

logiques que des tares héréditaires. D’une facon générale il faut, et surtout chez 
les aliénés et les anormaux, se garder de mettre sur le compte de hérédité ce 
qui pourrait n’étre que le résultat d’inflences pathologiques au cours du déve- 
loppement. F. Devent 


827) Un cas de Myxcedéme avec considérations sur la pathogénie du 
myxcedéme, par Oprecia, Paruon el Frornian. Journal de Neurologie, Bruxelles, 
1905, n° 16. 

Cas classique de myxcedéme et traitement correspondant. Les auteurs profitent 
de cette observation pour mettre en relief plusieurs questions sur la pathogénie 
du myxcedéme : la glande thyroide exerce-t-elle une rétention des sels de calcium? 
Plusieurs faits d’ordre clinique et expérimental tendent vers cette hypothése. 
Question simplement indiquée Paut MAsoin 


828) Myxcedéme et Maladie du Sommeil, par A. Loranp (de Carlsbad) 


Presse médicale, 6 déc. 1905, n° 98, p, 78 


Le sommeil appartient aux fonctions de l'écorce cérébrale. Comme I'intelli- 
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gence, la faculté d'imagination, la mémoire, la volonté, etc., toutes ces fonc- 
tions sont troublées en cas d’altérations de la thyroide (myxcedéme notamment), 
et quant au sommeil, il ne peut pas étre douteux que son fonctionnement régu- 
lier est influencé par la thyroide, de méme que les autres fonctions de l’écorce 
cérébrale. Ce sont surtout ces fonctions qui sont altérées dans la maladie du 
sommeil. Il y a done lieu d’attribuer la maladie du sommeil a la dégénéres- 
cence de la thyroide, suite de l’action des toxines des trypanosomes sur cet 
organe FEINDEL 
































929) Deux cas d’Gédéme angioneurotique avec association de symp- 
témes Nerveux et Mentaux, par Tutopore Dieter. New York med. Journ., 
n° 1422, p. 430-436, 3 mars 1906. 

L’auteur retrace l’histoire et la pathologie de l'eedéme de Quincke, et rapporte 
deux cas personnels 
Dans le premier il s’agit d'une jeune femme nerveuse, neurasthénique pendant 





quatre ans, qui se maria étant trés fatiguée. Elle fut sujette pendant quinze mois 
a des aceés périodiques d’aedéme (cedéme des mains survenant toutes les nuits). 
Pendant cette période elle avait de vives hallucinations, auditives et visuelles. 
Dans ce cas, il est clair que les manifestations neurasthéniques, hystériques, 
hallucinatoires, eedémateuses étaient sous la dépendance du tempérament névro- 
pathique exaspéré par l’épuisement. Appeler ce cas cedéme angioneurotique, c’est 
ne tenir compte que d’une partie seulement de son histoire clinique. 

Dans le second cas, il s’agit d'une femme de 54 ans, dont l’instabilité ner- 
veuse se manifesta diversement. Ce furent d’abord des crises de froid dans la 
téte », puis des crises d’asthme, puis des céphalées, puis celles-ci alternant avec 
des poussées d’eedéme. Cet cedéme survenait presque tous les soirs; il consistait 
en saillies cutanées longues de quelques pouces, larges d’un demi. Elles apparais- 
saient avec une sensation de piqure d’insecte, et duraient environ trois heures. 
Comme dans le premier cas, l’edéme de Quincke n’était encore qu'une des 
multiples manifestations de l'instabilité nerveuse 

De ces faits et de la plupart des cas publiés il résulte que l’ceedéme de Quincke 
est rarement une « maladie », une manifestation isolée. Ordinairement ce n'est 
quun élément dans un complexus nerveux, ce n'est qu'un « symptéme » névro- 





patique THOMA 


830) Les Gedémes aigus circonscrits de la Peau et des Muqueuses, 
par R. Moricuax-Beaucuant. Annales de Dermatologie et de Siphiligraphie, an VU, 
n’ 1, p. 22-33, janvier 1906 
Sous l’influence de fermentations microbiennes anormales, l’élaboration des 

materiaux azotés se ferait d'une facon défectueuse et aboutirait a la formation 

de peptones et d’albumines toxiques qui, passant dans la circulation, auraient 
une action lymphagogue. Il se produirait ainsi un véritable état d’imminence 
morbide 

Des causes secondes interviendraient pour localiser les edémes sur des lieux 
de moindre résistance ; tel le froid, expliquant leur prédilection pour les parties 
découvertes; tel aussi le traumatisme, si souvent invoqué comme agent provo- 
cateur de la poussée cedémateuse FEINDEL. 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS | 


. Sur le Traitement de la Névralgie Faciale par les Courants Vol- 
taiques a intensité élevée, par MM. J. Baninski et De.neam. (Présentation , 
du malade.) 


Le malade que nous présentons souffre depuis plusieurs années d'une névralgie 
du type grave, siégeant du cété droit du visage, pour laquelle il a subi cing 
interventions chirurgicales. 
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Ces opérations ont toutes été suivies de récidive, soit immédiatement, soit au 
bout de quelques mois; et comme aprés I'ablation du ganglion de Gasser et la 
sympathectomie, les chirurgiens avaient déclaré au malade qu'il était impossible 
d'intervenir de nouveau, il est venu nous demander conseil. Nous l’avons scumis 
a l’'action des courants voltaiques a hautes intensités, selon la méthode de 
Bergonié, et nous avons obtenu ainsi un résultat remarquable. 


Ossenvation. — M. C,.., Agé de 52 ans, souffre depuis dix ans d'une névralgie faciale 
droite 

La douleur, localisée au niveawd’une dent cariée du maxillaire inférieur, devint rapide- 
ment trés intense, et le malade se fit arracher la dent. 

Cette avulsion ne donna aucun résultat, et quatre mois aprés, on réséqua le nerf den- 
taire, ce qui soulagea le patient pendant environ trois mois. 

La névralgie réapparut ensuite avec une intensité aussi grande qu’auparavant, et on 
fut conduit a pratiquer a l’arriére de la branche montante du maxillaire ioférieur une 
troisiéme opération qui fut suivie d'une période de bien-étre dont la durée ne fut pas 
supérieure a quatre mois 

Pendant l'année 1902-1903, C... fut électrisé sans succés a l’hépital Lariboisiére. On fit 
usage de courants galvaniques de faible intensité; le passage du courant était a peine 
senti par le malade. 

En 1904, on extirpa le ganglion de Gasser ; ectte opération fut suivie d'une année de 
tranquillité, mais la douleur se réveilla ensuile; elle ful percue non seulement au niveau 
du maxillaire inférieur, mais encore dans la région mallaire, avec maximum a |’émer- 
gence du nerf sous-orbitaire 

On tit alors la sympathectomie, opération qui ne fut du reste suivie d’aucun soulage- 
ment. (Fig. 41.) 

Plusieurs chirurgiens furent encore successivement consultés par le malade, dont les 
douleurs n’étaient calmées par aucune médication; et 
tous conclurent qu'il était inutile d’intervenir de nou- 
veau 

C... se soumit alors a la radiothérapie au début de 
1905, mais aprés six séances qui, du reste, le calmérent 
sensiblement, une radio-dermite survint qui obligea de 
suspendre le traitement ; une reprise des douleurs sui- 
vit immédiatement la cessation des séances 

En avril 1905, C... vint nous demander conseil. Ses 
crises, caractérisées par une violente sensation de dé- 
chirement, ¢taient presque subintrantes et provoquées 
par la moindre tentative faite pour avalerlasalive, pour 
parler ou pour manger. Le sommeil était devenu impos- 
sible, et ce malade avait des idées de suicide 

Nous dévidimes de soumettre C... &l'action du cou- 
rant continu 4a intensité élevée, avec la technique sui- 
vante. Une large électrode de 18 centimétres carrés sur 
24 fut appliquée sur le dos, maintenue solidement et 
Fic. 4. — Cette photographie montre les reli¢e au pdle négalif d'une source galvanique. Le 

traces des différentes interventions pdle posilif, constitué par une plaque de 40 centimétres 
qui ont été pratiquées carrés sur 12, recouverte d'une épaisse couche de peau 

de chamois et d’ouate, fut placé sur la région malade et 
solidement fixé par des courroies, de maniére a ce que le contact avec les téguments fit 
aussi intime que possible. Le coin de la lévre et l’ceil étaient isolés de la plaque par un 
morceau de carton. Avec un rhéostat, l’intensité fut lentement et progressivement portée a 
50 milli-ampéres, maintenue a ce chiffre pendant trente minutes environ et ramenée 
ensuite au zéro, progressivement et avec les mémes précautions. 

Tous les deux jours, on effectua un traitement analogue; Il'intensité, suivant les 
circonstances et la tolérance du patient, varia entre 40 et 70 milli-ampéres. 

Dés la deuxiéme séance, C... fut un peu soulagé; a la sixiéme, les grandes crises dis- 
parurent complétement. Aprés la neuviéme, le malade, qui n’avait pu prononcer son 
nom le'premier jour du traitement, articulait les mots avec netteté el pouvait prendre 
part & une conversation. La mastication et la déglutition ne provoquaient plus de 
grandes crises et C... avait repris son travail 
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On fit en tout cinquante séances jusqu’au mois d’aout. 

Les douleurs, trés atténuées, n’avaient pourtant pas complétement disparu, et se mani- 
festaient sous forme de petites crises; aussi, en novembre, fit-on quelques applications 
de courant continu en placant le pdle positif directement sur la gencive inférieure 
droite avec une intensité de quelques milli-ampéres, et on ajouta a ce traitement des 
bains statiques pour agir sur l'état général 

En janvier 1906, les petites crises étaient trés espacées, mais le malade, absolument 
hanté par le souvenir de ses grandes crises et par la crainte de les voir se reproduire, 
alla 4 la Salpétridre pour se soumettre au traitement par l’injection de I'alcool, 
suivant la méthode de Schleesser. L’opération fut faite par M. Lévy, qui nous a dit qu’i 
lui avait été impossible de faire pénétrer profondément I’aiguille, & cause des modifica- 
tions anatomiques consécutives aux opérations antérieures, et que sa tentative avait 
échoué. 

Depuis cette époque jusqu’a présent, l'état du malade ne s’est guére modifié 

En résumé, C..., depuis le début du traitement électrique, c’est-a-dire depuis plus d’un 
an, n'a pas eu de ces grandes crises qui lui rendaient l’existence intolérable et l’avaient 
décidé a subir cing opérations. 

Les petites crises tolérables qui se sont atténuées plus lentement ne se produisent plus 
que tous les dix ou quinze jours. Comme conséquence de cet état de bien-étre, C... a 
engraissé de quatre kilogs, son état général et son état moral sont trés satisfaisants; ila 
repris son travail depuis plus de neuf mois. Or, nous devons signaler que la profession 
qu’il exerce est des plus fatigantes, car il est garcon de restaurant. 

Le traitement par les courants galvaniques a hautes intensités nous a done donné dans 
ce cas un résultat au moins égal a celui qui a été obtenu par l’ablation du ganglion de 
Gasser et de beaucoup supérieur a l'effet de toutes les autres operations. 


Nous concluons de l’observation de ce fait que, méme dans les eas les plus 
graves de névralgie faciale ayant résisté a l’action des divers moyens médicaux 
classiques dont on dispose, il est encore sage, avant d’intervenir chirurgicale- 
ment, d’essayer l’électrothérapie 4 haute intensité, méthode inoffensive et par- 
fois remarquablement efficace 


ll. Agénésie complete d'un systéme Radial (1), par MM. Henri Francais 
et Max Eacer. (Travail du service du prof. Raymonp.) (Présentation de la 
malade) 


Présentation d’une jeune fille de 22 ans, hospitalisée & la Salpétriére, chez 
laquelle on constate l'absence du radius, du pouce, du trapéze et du scaphoide. 
La longueur de l’avant-bras n'est que de 24 centi:aétres. Ll existe en méme 
temps d'autres déformations portant sur la colonne vertébrale dont la région 
cervicale est a peine développée. Les cas d’absence du radius sont trés rares, 
mais ont déja été observés. Il parait peu probable qu'il s’agisse d’un retard du 
développement puisque l’ossification du radius précéde celle du cubitus. Cette 
disposition ne rappelle aucune de celles qui existent normalement chez certains 
animaux. Il s’agit sans doute d'une agénésie du noyau radial qui, chez |'em- 
bryon, préside au développement de ce systéme 


lll. Hérédo-ataxie cérébelleuse, par MM. F. Kaymonp et F. Ross. (Présen- 
tation de malades.) 


Nous avons l’honneur de présenter a la Société de Neurologie deux fréres 
et une scour atteints d'une méme maladie de |’équilibration, rentrant dans le 
cadre de l’ataxie héréditaire cérébelleuse, ou plutot dans celui plus vaste des 
maladies familiales intéressant le systéme cérébello-médullaire, systéme régula- 
teur de l’équilibre. 


(4) Cette communication sera publié in extenso, avec photographies et radiograplhics, 
dans la Nouvelle Iconographie de la Salpétriére. 
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I s’agit des trois enfants Lerm..., dont voici les antécédents familiaux 

Tout le passé pathologique héréditaire se passe du cété maternel, le cété du pére étant 
absolament indemne de toute tare 

Les arri¢re-grands-parents maternels, morts 4 un Age trés avancé, étaient sains 

Le grand-pére maternel avait contracté la syphilis dans sa jeunesse; il était également 
intempérant, mais ce n'est qu’aprés la mort de sa femme que ces habitudes éthvliques 
quraient dépassé la mesure Il est mort 4 age de 55 ans, et depuis sept a huit ans il 
marchait tres péniblement avec le secours de béquilles. 

La mére était atteinte de la méme affection que ses enfants (nos malades). Elle aussi 
avait des troubles de l’équilibre et de la parole, et ces accidents avaient débuté vers lige 
de 27 ans. Elle est morte de suites de couches & 30 ans. 

Elle a eu quatre enfants : 

i) Clément Lerm... (premier malade); 

2) Mme T deuxiéme malade) ; 

3) Louis Lerm (troisiéme malade) ; 

4) Un enfant mort en bas age. 

Alors que l'affection familiale atteignait la mére et les trois enfants, les deux sceurs de 
la mére ainsi que leurs descendants ont été épargnés 


OsservatTion I. — Clément-Joseph Lerm , 33 ans, coltineur, actuellementjadmis a l’hos- 
pice du Mans, service du docteur Hervé (1) 

La maladie chez lui a débuté a 23 ou 24 ans, a la fin de son service militaire. Jusque-la 
il avait toujours été bien portant a exclusion d'une fiévre palustre trés grave a laquelle 
il faillit suecomber a l’Age de 16 ans: ceci se passait 4 Buenos-Ayres ow le malade, alors 
marin, se trouvait. Il n’a eu aucune autre maladie infectieuse, il nie toute spécificité, 
mais semble avoir abusé des boissons spiritueuses, en particulier du vin 

Jusqu’d l’ige de 23 ans iln’a présenté aucun des symptémes dont il souffre actuelle- 
ment; mais une chose a retenir est que, comme son frere, il a toujours parlé d'une facon 
peu distincte 

Le début d 
sensation de dérobement: pendant quelques années encore il put exercer le métier de 
coltineur et porter de lourdes charges. C’est depuis un an environ que sa parole est 





l'affection se caractérisa par une faiblesse progressive des jambes, avec 


devenue de plus en plus indistincte. Il a fait déja plusieurs séjours 4 I'hospice du Mans 
et il vient «’y étre admis définitivement 

Examen du 23 avril 1906 C’est un homme a charpente osseuse solide, a saillies 
musculaires dépassant la normale. Sa force musculaire est d’ailleurs énorme dans tous 
les segments du corps; mais le malade se plaint de ce que, alors que sa force n'a pas 
liminué dans les bras, ses jambes fléchiraient souvent tout d'un coup sans occasionner 
le suite 

La démarche est légérement spastique, le pied gauche frotte sur le parquet. Pendant la 
marche les yeux ouverts, il n’existe aucune trace de démarche cérébelleuse, mais quand 
on fait marcher le malade les yeux fermés ou quand on le fait se retourner brusquement. il 
hancelle et titube 

Le signe de Romberg est peu accentué, mais est réel. Pas d’asynergie stalique pro- 
noneée : le malade, couché syr le dos, maintient trés bien ses jambes en lair 
ll ne peut passer de la position couchée ala position assise sans le secours des mains. 


ll n’existe aucun tremblement de la téte ni dans les membres au repos Pas d’ataxie 
srossiére des mains ou des membres inférieurs; peut-étre ataxie légére de la main 
gauche. Ebauche de tremblement intentionnel (quelques oscillations avant d’atteindre le 

it). Troubles profond de la diadococinésie. — Maladresse de la main dans les actes 
icats. Il écrit d'une fagon lisible, mais comme un écolier ayant de la peine a écrire 


rs qu’autrefois il écrivait couramment 

ll existe du edté des membres, en particulier aux membres inférieurs, une forte hypo 
tonie Musculaire avec exagération de la contractilité idio-musculaire et des réflexes ten- 
dineux, sans Babinski. En 1 ipprochant l'une de l'autre les deux insertions d'un musclk 
on le met en état de contracture douloureuse 


vuand on fait répéter au malade plusieurs fois de suite le méme mouvement, le pre 
mer mouvement s’exécute lentement, puis les mouvements deviennent de plus en plus 
I ) les > ‘ 

apides et déliés. Il existe du tremblement fasciculaire dans tous les muscles 


1) Nous tenor 
avons pu voir k 


ns ici a remercier M. le docteur Hervé, grace 4 lobligeance duquel nous 
malade el qui a bien voulu nous permettre de publier son observation 








548 REVUE NEUROLOGIQUE 


Les réflexes cutanés se comportent de la fagon suivante : le plantaire est en flexion 
l'abdominal et le crémastérien sont un peu faibles & droite, normaux a gauche ’ 

Nerfs craniens. — Pas de parésie faciale, mais maladresse de la mimique, pas de para- 
lysie du voile du palais, du larynx ou de la langue, aucun trouble de la déglutition. —La 
parole est précipitée, monotone, trés mal articulée. — Tremblement fasculaire de la langue 

La sensibilité et les organes des sens sont normaux de tous points : le malade prétend 
que sa vue a baissé: malleureusement il nous a été impossible de faire pratiquer 
examen du fond de I’il. — Les sphincters sont intacts. 


Ossenvation Il. — Mme T..., née Lerm..., 31 ans sans profession 

Dans ses antécédents morbides on ne note que la rougeole a 9 ans et une angine, 
Elle est réglée depuis l’age de 12 ans et demi, et lest réguliérement depuis, peut-étre 
un peu abondamment. Elle s’est mariée 4 20 ans; elle n’a eu ni enfants ni fausses 
couches 

C’est également vers lige de 27 4 28 ans que la maladie familiale aurait débuté chez 
elle par une fatigue rapide dans la marche et l'ascension des escaliers. Quelque temps 
aprés elle eut trois crises hystériformes qui n’ont pas reparu depuis. En méme temps sa 
parole changea : |’élocution devint dilficile et la malade se fatigua vite en parlant. Elle 
n'a jamais rien remarqué du cdté des membres supérieurs, si ce n’est qu'elle tremblait 
quand elle était émue. 

Depuis un an les troubles se sont beaucoup accentués 

Le début de l’affection semble donc remonter a l'dége de 27 ans, comme cliez la mére 
Mais quand on pousse l’interrogatoire, la malade raconte que déja comme petite fille elle 
se fatiguait vite quand elle jouait ou sautait 4 la corde. De méme 4 lage de 17 ans, elle 
ne pouvait en dansant se tenir sur la pointe des pieds et retombait sur les talons. Elle 
aurait méme talonné un peu en marchant, dés ce moment. Enfin a 21 ans, elle aurait 
présenté, plus accentués qu’aujourd’hui, des troubles de la déglutition 

Examen du 9 avril 1906. — La malade marche les jambes raides, un peu écartées, 
en talonnant légérement. Elle dévie de la ligne droite, sans festonner absolument; on 
met le caractére cércbelleux mieux en évidence en faisant d’abord tourner la malade 
plusieurs fois sur elle-méme. Pas de signe de Romberg, mais impossibilité de se tenir 
sur un seul pied, méme les yeux ouverts. Debout les yeux fermés, la malade oscille 
a peine et il n’existe & ce moment qu’un tremblement de la teéte. 

La force musculaire est indemne, les réflexes tendineux exagérés, sans clonus, ni 
signe de Babinski. L’excitabilité directe des muscles est trés augmentée, mais a cété il 
existe une hypotonie des plus nettes dans les muscles postérieurs de la cuisse 

La synergie statique est peu atteinte; quand la malade couchée tient ses jambes en 
Yair, celles-ci oscillent trés peu. Il n’existe pas de mouvements athétoides des doigts 
quand main et doigts sont étendus horizontalement les yeux fermés 

Au contraire dans les mouvements il existe une ataxie des plus nettes aux membres 
inférieurs combinée 4 un tremblement intentionnel : non seulement elle ne trouve pas 
immédiatement le bout du nez, mais encore le doigt arrivé a destination est animé d'un 
tremblement a oscillations larges et assez rapides. Quand on commande 4 la malade 
d’opposer le pouce successivement aux quatre autres doigts, elle se trompe souvent, 
opposant d’abord le pouce au médius ou 4a l’annulaire. La malade ne peut pas sauter, 
car elle n’‘innerve pas simultanément les fléchisseurs de la jambe et les triceps suraux 
dont la collaboration coordonnée est nécessaire pour la production du mouvement. Quand 
la malade est émue ou quand on percute les masses musculaires, elle est secouce par 
un tremblement généralisé. 

Troubles de la diadococinésie. — La parole est monotone, explosive par moments, 
trainante ou précipitée, légérement nasale, l’articulation étant suffisante. Il existe des 
légers troubles pour la déglutition des liquides, du tremblement généralisé de la langue; 
le voile du palais et le larynx sont normaux 

La sensibilité générale est normale, exception faite pour une diminution dans la duree 
de la perception des vibrations dans les os de la jambe et la partie inférieure des 
fémurs. Les organes des sens, sauf en ce qui concerne un gros nystagmus, n’offrent ren 
de pathologique : 

Mais le systéme vestibulaire présente les modifications suivantes : sur la machine 
centrifuge, et pour la rotation vers la droite, la malade ne peut indiquer le sens de la 
rotation ; 4 l’arrét vertige illusoire normal. Dans la rotation a gauche tout se passe nor 
malement. Les mouvements nystagmiques qu’on observe a I’état normal pendant la 
rotation sont trés faibles chez la malade; de plus debout sur la machine la malade 
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oscille et tomberait si on ne la retenait. Dans le cadre de ces troubles rentre aussi le 
vertige qu'on peut provoquer chez la malade par un mouvement de convergence forcée 
des globes oculaires. 

Enfin on constate quelques signes de dégénérescence : asymeétrie notable de la face, 
égalité de grandeur des trois doigts du milieu. Du cété des viscéres, on note un rétré 
cissement mitral pur (souffle présystolique, dédoublement du deuxiéme bruit). 


Osservation III. — Louis Lerm.. , cuisinier, 30 ans 

Antécédents personnels absolument négatifs. A 27 ans, faisant ses vingt-huit jours, 
son capitaine Jui fit remarquer qu'il restait toujours en arriére pendant les marches 
et qu'il marchait de facon anormale. Mais déja lors de son service actif 4 22 ans, il sen 
tait qu'il n’était pas trés d’aplomb; en sautantde la barre fixe il ne tombait jamais droit 
sur ses pieds, mais toujours de cété et en vacillant Il y a deux ans seulement qu'il 
est véritablement géné par les troubles de l'équilibre. En méme temps sa parole devint 
moins distincte 

Examen du 11 avril 1905. — C’est un sujet trés vigoureux dont la force musculaire 
est absolument normale; les réflexes rotuliens sont trés vifs et la percussion du tendon 
provoque un tremblement généralisé 4 tout le corps, réflexe achilléen trés fort; clonus 
léger des deux cétés. Excitabilité musculaire directe trés augmentée. Réflexe plantaire nul 
a droite, flexion du gros orteil, avec extension des autres orteils 4 gauche Réflexe d’Op 
penheim nul. Le malade marche d’une fagon un peu raide, les jambes écartées, en titu 
bant quand, auparavant, on a eu soin de lui secouer la téte 4 plusieurs reprises 

Pas de Romberg, légére asynergie statique. Légére ataxie au membre inférieur; au 
membre supérieur, pas d’ataxie, mais léger tremblement intentionnel Depuis quelque 
temps le malade a remarqué qu'il tremble en faisant des besognes délicates. Troubles 
accentués de la diadococinésie. Quand on fait répéter le méme mouvement, le malade 
l'exécute d’abord difficilement, puis plus librement 

La parole est précipitée, embrouillée; il existe de temps en temps des arréts brusques; 
par moments la parole est explosive. Le malade avale assez souvent de travers; mou 
vements involontaires de la pointe de la langue tirée hors de la bouche 

Le systéme vestibulaire n’est pas atteint, car le malade sent bien le sens de la rota- 
tion; les secousses nystagmiques et le vertige illusoire sont normaux, mais les réactions 
musculaires se font trop lentement, en sorte que le malade tombe quand on met la 
machine centrifuge en mouvement. Le malade ne peut sauter que difficilement 

La sensibilité et les organes des sens sont normaux. Du cété de l’eil on observe du 
nystagmus et un strabisme congénital convergent gauch« 

Sphincters normaux. 

Les réactions électriques des muscles sont bien conservées 


Le diagnostic 4 porter de I'affection présentée par ces trois malades ne nous 
semble pas douteux. Il s'agit évidemment ici du tableau clinique décrit par 
M. Pierre Marie sous le nom d’hérédo-ataxie cérébelleuse 

Si certains des caractéres auxquels M. Pierre Marie semblait, dans sa description 
premiére, attacher une assez grande importance, manquent ici (et c’est le cas 
en particulier des troubles oculaires), le caractére familial avec prédominance 
sur les femmes, les troubles de l’équilibre, la démarche titubante, les troubles 
de la parole et de la déglutition, l’exagération des réflexes tendineux constituent 
un ensemble suffisant pour poser le diagnostic d'ataxie cérébelleuse héréditaire 
Nous savons d’ailleurs a quel point est variable le tableau des maladies fami- 
liales 

Nous voulons encore insister ici sur certains des signes présentés par 
Mme T..., c’est-a-dire de I'hypotonie musculaire, qui fait contraste avec I’hype- 
rexcitabilité des muscles a Ja percussion qu'on trouve chez les trois malades, et 
war les troubles. quoique légers, de la sensibilité osseuse au niveau des jambes. 
L'un et l'autre symptome indique une atteinte des cordons postérieurs de la 
moelle. Si nous y ajoutons le clonus présenté par notre troisiéme malade (lésion 
du faisceau pyramidal), nous voyons que si chez nos malades une lésion de 
l'appareil cérébelleux et vestibulaire doit étre rendue responsable des troubles 
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de l’équilibre, la lésion ne peut étre chez eux uniquement cérébelleuse, et dans 
la moelle, a coté des faisceaux de Gowers et cérébelleux directs, doivent étre 
lésés les cordons postérieurs et les faisceaux pyramidaux 

Si, au début, M. Pierre Marie avait la tendance de penser que !’affection qu’jj 
décrivait était uniquement due a une petitesse et a l’atrophie du cervelet, cette 
opinion, basée sur les cas de Fraser et de Nonne, a été souvent combattue 

L’un de nous (4) a encore insisté récemment sur ce fait qu’entre le Friedreich 
et I'hérédo-ataxie cérébelleuse, toutes les transitions pouvaient se rencontrer; 
qu'il s’agissait dans les deux cas de deux formes d'une méme maladie et qu'il 
fallait décrire cing types de l’ataxie héréditaire tous rattachés ensemble par le 
syndrome cérébelleux commun : ce sont les types spinal, cérébelleux, bulbaire, 
bulbo-protubérantiel, généralisé. Le malade atteint d’hérédo-ataxie cérébelleuse 
qui faisait le sujet de la legon en question est mort 4 la clinique, et son autopsie 
(qui sera publiée in extenso par M. Lhermitte) a montré un nanisme accentué 
du cervelet, du bulbe et de la moelle, avec diminution des cellules de Purkinje, 
des lésions accentuées des cordons fondamentaux antérieurs, de Gowers, céré- 
belleux direct et postérieur, et enfin une atrophie des cellules des colonnes de 
Clarke et des cornes antérieures 

Les résultats de cette nécropsie confirment donc les idées énoncées plus haut. 
1] est d’ailleurs probable que d'autres affections familiales, telles que les para- 
plégies familiales, se rattachent a l’ataxie héréditaire. L’un de nous, avec 
M. Gilbert Ballet (2), a rapporté un cas de paraplégie familiale avec symptimes 
bulbaires et ataxiques se rapprochant beaucoup de ce qu’on observe dans I’bé- 
rédo-ataxie cérébelleuse. 

Pour terminer, nous voudrions encore relever ce fait que nous avons pu 
mettre en évidence chez nos malades, a savoir que, si les troubles graves ont 
apparu chez eux comme chez la mére, a 27 ans, il a été possible de démontrer 
chez eux des troubles de l’équilibre dés la deuxiéme enfance chez la sceur, dés 
l’adolescence chez les fréres. If en ressort donc que de pareils systémes nerveux 
sont insuffisants dés presque la naissance, l’insuffisance ne devient trés appa- 
rente et les lésions ne se mettent 4 évoluer d'une facon progressive que lorsque 
le névraxe ne peut plus faire face au travail plus important qu'on exige 
de lui. 


IV. Méningite chronique Syphilitique conjugale, par M. Avseat Cuak- 
PENTIER. (Présentation de malades.) 


ll s’agit de deux conjoints dont l'un est atteint de tabes et l'autre de paralysie 
générale. 

La syphilis a été contractée par le mari quelques années avant le mariage. Si 
la paralysie générale conjugale ou le tabes conjugal ne sont pas rares, des cas 
semblables a celui-ci sont encore plus fréquents. En effet, la syphilis étant la 
cause nécessaire de ces deux affections et la méningite chronique étant la lésion 
nerveuse qui apparait en premier — comme en témoigne la lymphocytose pre- 
coce du liquide céphalo-rachidien — on concoit que l'un des époux soit atteint 
de méningo-encéphalite, tandis que l'autre ne présente que quelques symptomes 


(4) Ravmonp. Maladie de Friedreich et hérédo-ataxie cérébelleuse, Nouv. Iconogr. de la 
Salpétr., 1905, . 

2) G. Batter et F. Rose. Maladie bulbo-spinale familiale, Nouv. Iconogr. de la Salpetr., 
4905. 
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tabétiques — tabes fruste, comme le signe d’Argyl-Robertson et la perte des 
réflexes achilléens. 

Dans le cas actuel, le tabes géne si peu le malade, que c’est a l’occasion des 
troubles mentaux présentés par sa femme qu'il s’est laissé découvrir son affec- 
tion. Il est donc trés important d’examiner systématiquement les conjoints et 
leurs enfants dans les cas de méningite chronique syphilitique. 

Un autre point est interessant. Certains auteurs ont prétendu que le virus 
syphilitique produisant les lésions du tabes et de la paralysie générale devait 
avoir une virulence particuliére; ils se sont appuyés sur les faits de syphilis 
contractée & la méme source et amenant chez les contaminés les affections 
graves en question. Ce cas semblerait venir 4 l’appui de cette hypothése. Cepen- 
dant les conjoints sont cousins germains et dés lors on peut se demander si le 
terrain de méme nature n’est pas aussi la cause dune moindre résistance au 
virus chez ces deux malades. Les conjoints ont une fille présentant un bec-de- 
liévre provenant vraisemblablement plutét de la consanguinité des procréateurs 
que de la syphilis héréditaire, malgré l’opinion de certains auteurs sur l’étio- 
logie du bec-de-liévre. 


M. Desenine. — Je ne crois pas qu’on puisse faire intervenir la consanguinité 
pour expliquer les cas de tabes ou de paralysie générale chez les conjoints. J’en 
ai vu quelques cas au cours de ces derniéres années et chez lesquels cette 
circonstance étiologique ne pouvait étre invoquée. 


M. J. Basinsk1. — II serait bien difficile de soutenir que la consanguinité fut 
une condition, sine quad non, dela méningite chronique conjugale et je ne crois 
pas, d'ailleurs, que ce soit la l’idée de M. Charpentier. Mais si l’on admet, avec 
la plupart des médecins, que tous les syphilitiques ne sont pas également aptes 
a contracter le tabes ou la paralysie générale et qu’a ce point de vue le terrain 
sur lequel la syphilis se développe doit étre pris en considération, il est légitime 
de penser que dans la genése de la méningite syphilitique conjugale il peut 
revenir une part a la consanguinité 

D'un autre cdté, je rappellerai que dans une discussion sur le tabes conjugal 
qui a eu lieu & la Société de Neurologie en 1900, j’ai soutenu que les faits de ce 
genre étaient bien plus communs qu’on ne le pensait généralement, mais que, 
pour les observer, il était indispensable de faire des recherches systématiques, 
le tabes fruste n’étant pas chose rare, et l’affection d'un des conjoints pouvant 
rester longtemps latente pour lui. 

Je constate avec satisfaction que les observations recueillies dans ces der- 
niéres années par M. Dejerine a la Salpétriére confirment l’opinion que j'ai 
émise 


V. Troubles Vasomoteurs de nature Hystérique, par M. Henri CLaupE 


L'incertitude qui régne encore sur la nature des phénoménes hystériques, 
lobscurité qui existe encore dans la question des rapports de I'hystérie avec les 
affections & manifestations vaso-motrices telles que la maladie de Raynaud, 
l'érythromélalgie, l’acrocyanose, m’ont engagé a publier le cas suivant, ot 
l'interprétation des troubles vaso-moteurs est discutable 

T..., 4gé de 40 ans, est instituteur libre. Il a recu une certaine instruction, mais a 


compromis de bonne heure sa situation par ses écarts de conduite. C’est un faible, 
instable, peu travailleur et qui est peu a peu tombé dans la misére. Il a été atteint de 
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paludisine en Algérie ; il a fait pendant longtemps des excés éthyliques ct tabagiques 
Trés nerveux depuis son enfance, prompt 4 la colére et incapable de se contenir, il dit 
n’avoir jamais eu de crises de nerfs. Mais a plusieurs reprises, il a souffert d'accés 
angoissants dans la région du cceur avec sensation d’étouffement ct palpitations violentes 
Ces crises de fausse angine de poitrine survenaient surtout aprés des émotions, des 
contrariétés, 4 la suite de surmenage et particuliérement la nuit. Il ne parait pas avoir 
fait aucune maladie importante et n’a pas eu la syphilis 

Il y a deux ans, étant saas ressources, il fut employé a écrire des bandes. Ce travail 
trés fatigant provoqua chez lui des crampes de la main qui, d’abord, ne survinrent qu’a- 
prés plusieurs heures de travail, puis apparurent d’une facon plus hitive et. depuis 
quelques mois, il ne pouvait plus tenir un porte-plume. Ses doigts se raidissaient et il 
ressentait une vive douleur dans l’index et le médius, sur le dos de la main et du poi- 
gnet 

Vers le mois de décembre, le malade se décida 4 faire traiter cette crampe des éeri 
vains par I'électrisation. Une premiére séance lui provoqua une violente crise cardiaque 
semblable a celles qu’il avait déja présentées. Aprés la seconde séance, il ressentit une 
vive douleur dans toute la main et bientét survenait le gonflement du dos de la main 
qui alla constamment en progressant et détermina une impotence compléte de cetle 
main 

Lorsqu’il entra a la clinique de la Salpétriére, au mois d’avril dernier, on constala su 
le dos de la main droite et une partie du poignet un gonflement notable de nature neit« 
ment cedémateuse, donnant 4 la pression du doigt un godet manifeste et accompagn 
d’une coloration bleudtre des téguments et d’un refroidissement assez accentué de la 
main. Le malade accuse une certaine raideur douloureuse dans I’index et le médius. La 
flexion et l’extension des doigts sont possibles mais limitées. Il n'y a pas de troubles d 
la sensibilité, ni 4 la piqdre, ni au contact, ni a la chalear 

Sur aucune partie du corps nous n’avons trouvé une zone d’anesthésie ou d'hyperes- 
thésie. Les muqueuses ont conservé de méme leur sensibilité. Il n’y a pas de rétrécisse 
ment du champ visuel, ni aucun trouble oculaire. Pas de contracture. La pression | 
fonde dans la région du petit bassin 4 gauche réveille une douleur assez vive, mais dans 
aucune autre région on ne met en évidence un trouble de la sensibilité 

Les différents organes sont normaux. 

D'une facon générale les extrémités, main gauche, oreilles, nez, sont facilement 
rouges et méme cyanosés au dire du malade, en hiver notamment. La moindre émotion 
le ferait de méme palir ou rougir. La peau présente un dermograph:sme trés accusé. I! 
y a done chez lui une irritabilité particuliére du systéme vaso-moteur. 

Nous avons constaté de plus le fait suivant : si on fait tirer la langue au dehors méme 
sans effort, sans que le malade appuie la base de la langue sur les dents, sans qu'il y 
ait, en un mot, aucune cause de supercherie apparente, on constate que l’organe prend 
rapidement une teinte cyanotique qui va progressivement en augmentant. Enfin, au 
bout de quelques secondes, la coloration est absolument noire, asphyxique comme si 
l'on avait pratiqué une ligature a la base de la langue 

Depuis son entrée 4 ’hdpital, l'état du malade s’est peu modifié. Les troubles vaso 
moteurs de la main et de la langue ont conservé a peu prés la méme intensité. L’impo- 
tence de.la main droite ne s'améliorant pas, le malade s’exerce a écrire de la main 
gauche 


Les divers phénoménes vaso-moteurs que nous avons signalés chez ce malade, 
notamment I’wedéme de la main, ne paraissent pas étre provoqués artificielle- 
ment. La surveillance étroite dont a été entouré cet homme n’a jamais laisse 
soupconner qu'il se livrat 4 une manceuvre quelconque. La cyanose de la Jangue 
semble difficile 4 simuler 

Nous avons constaté ce symptome dés notre premier examen de la langue, 
sans avoir attiré d’aucune facon l’atiention du malade sur cet organe. 

Ayant éliminé ces diverses causes d'erreur, nous devons nous demander si ces 
diverses manifestations sont hystériques ou relévent d’une des névroses vaso- 
motrices qui ont été étudiées dans ces derniéres années 

ll ne s’agit évidemment ni de maladie de Raynaud, ni d’érythromélalgie 


Les faits d’acrocyanose avec hypertrophie des parties molles, rapportes pat 
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Cassirer (1901) sous le nom d’acroasphyxie hypertrophique, et plus réecemment 
par Kollarits, ont quelque analogie avec notre cas, mais dans les affections aux- 
quelles nous faisons allusion l’hypertrophie des parties molles des extrémités 
est progressive et généralisée 4 toutes les extrémités, ainsi qu’au nez et aux 
oreilles. Chez notre malade le tableau symptomatique est beaucoup moins com- 
pliqué 

Nous sommes en présence d’un dégénéré mal équilibré, faisant une hystérie 
dont les manifestations sont sans éclat. Le seul stigmate clinique de la névrose 
est le point douloureux de la région pelvienne que nous avons signalé. Ce qui 
domine chez lui, c’est une irritabilité particuliére de tout l'appareil circulatoire. 
ll a présenté a différentes époques des crises de fausse angine de poitrine mani- 
estement névropathique. L’électrisation de la main a l'occasion de la crampe 
professionnelle modifie les conditions circulatoires, la douleur légére provoquée 
par le passage du courant accentue la modification physique et provoque l'inter- 
vention de l'élément psychique; et sous cette double influence apparait l’edéme 
cyanotique qui a tous les caractéres de l'cedéme décrit depuis Sydenham sous le 
nom d'cedéme bleu hystérique. Mais ce qui nous parait démontrer encore davan- 
tage l'irritabilité spéciale du systéme circulatoire de ce malade, en dehors de 
tout fait de suggestion, c’est la cyanose de la langue sous l’influence d'une trac- 
tion modérée et sans efforts. La mise en jeu d'une simple contraction muscu- 
laire suffit & arréter la circulation veineuse de retour. Il y a la un caractére 
somatique qui me parait indépendant de tout phénoméne de suggestion, et qui 
ne peut s’expliquer que par une impressionnabilité particuliére du systéme cir- 
culatoire des capillaires veineux en particulier. Si nous voyons bien en ce qui 
concerne la production de l’edéme, consécutivement au traitement de la 
crampe par |'électrisation, l’influence de l'élément suggestion, nous ne pouvons 
expliquer par ce méme élément suggestion la cyanose si particuliére de la 
langue que le malade ignorait complétement. Notre homme est un hystérique, 
nous nen doutons pas, mais les troubles qu'il présente ne relévent pas tous de 
la suggestion. Nous sommes donc conduits & penser que chez l’hystérique il 
existe des manifestations qui sont indépendantes de la suggestion et traduisent 
simplement une activité fonctionnelle du systéme nerveux dans tout son 
ensemble, différant de celle du sujet normal par une impressionnabilité exces- 
sive et mise en jeu par la suggestion, l’auto-suggestion dans le plus grand 
nombre des cas, mais aussi dans d'autres circonstances par de simples excita- 
tions physiques ou mécaniques. 


M. J. Basinskt. — Il s’agit la d'un wiéme développé chez un hystérique, 
mais rien ne me permettrait de rattacher cet cedéme a l’hystérie, car l'observa- 
tion du malade n’a décelé aucun des caractéres qui appartiennent en propre 
aux manifestations hystériques et qui servent a les définir. 


Yl. Considérations sur la soi-disant « Aphasie tactile», parM.J. Desens. 


(Communication devant étre publiée in extenso, comme travail original, dans 
le prochain numéro de la Revue neurologique.) 


M. Raymonp. — A propos de l'intéressante communication qu'il vient de 
hous faire sur une malade atteinte, pense-t-il, d’hémianesthésie d'origine thala- 
mique, M. Dejerine, mettant en paralléle certains cétés de l’observation de sa 
malade avec le cas que nous avons présenté, M. Egger et moi, a la Société sous 
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le titre d’ « aphasie tactile », critique cette expression. Pour M. Dejerine, i] 
s’agit, dans notre cas, d'une agnosie. Je ferai remarquer que cette dénomina- 
tion pourrait aussi s’appliquer aux cas de surdité verbale, si on a simplement eu 
en vue le parallélisme symptomatologique tel qu'il existe entre l’'agnosie tactile 
et l'agnosie ou l'asymbolie des mots entendus. Mais ce n’est pas sur une simple 
question de mots, encore mal définis, que je voudrais porter la discussion, mais 
sur l'interprétation générale des idées qui viennent d’étre développées 

Pour M. Dejerine, l’agnosie serait due aux troubles des sensibilités élémen- 
taires et le degré de l’agnosie dépendrait du degré de l’anesthésie. Or, une 
pareille conception me parait étre est la négation directe de Ja notion clinique 
du mot agnosie. Agnosie signifie : impossibilité pour un individu de reconnaitre 
un objet par la voie de ses organes de sens, ceux-ci ayant conservé l'intégrité 
de leur fonctionnement. L’agnosie tactile suppose une intégrité des nerfs du 
palper, une main ayant conservé ses sensibilités, de méme que l'agnosie 
optique, ou l’agnosie acoustique suppose l'intégrité du nerf optique et du nerf 
acoustique. Prétendre qu'un individu est devenu agnosique tactile par anes- 
thésie de sa main serait dire qu'une lésion de l'appareil auditif détermine de 
l'asymbolie acoustique. Il ne faut pas confondre agnosie avec astéréognosie. 
Gnosis et steréoqgnosis sont deux produits d’association tout a fait différents, 
autant au point de vue de leur contenu qu’au point de vue de leur localisation 
matérielle. On sait que la stéréognosie, la faculté de reconnaitre la forme de 
l'objet, dépend de l'état de la sensibilité. C’est surtout le sens des attitudes qui 
fournit au centre cortical les renseignements les plus utiles pour la perception 
de la forme. Mais le sens des attitudes est déja lui-méme une association entre 
les sensibilités articulaires et musculaires et aussi, pour une certaine part, 
entre celles-ci et la sensibilité cutanée. La stéréognosie comprend la perception 
de la forme des trois dimensions de l'objet avec ses éléments de surface, 
d’étendue, de grandeur, et, dans sa conception la plus large, les qualités 
moléculaires, telles que le chaud, le froid, le rugueux, le lisse, le mou et le 
dur. Dans notre cas, toutes ces perceptions étaient conservées ect quoique 
décrivant, point par point, l'objet placé dans sa main, la malade ne pouvait 
deviner quel était l'objet. Cela démontre déja que la sphére corticale sensitive 
de la main est conservée et que l'intégrité de la sphére sensitive ne suffit pas 
pour évoquer la notion de l'objet. Cette sphére sensitive de l'écorce n'est autre 
chose que le lieu de projection des nerfs sensitifs de la main. Ici se fait la per- 
ception des qualités sensitives simples et de leur premier degré d’association, 
l'association de |’attitude et celle de la stéréognosie. La perception sensitive de 
l'objet est donc fonctionnement du systéme de projection, tandis que la repre- 
sentation de l'objet est fonctionnement d’asscciation entre les divers centres de 
projections corticales. Wernicke avait déja montré qu'une lésion du milieu de 
la circonvolution pariétale ascendante produit le symptéme de l'agnosie, mal- 
gré la conservation relativement suffisante des sensibililés élémentaires. Mais ni 
Wernicke, ni Dubbers ne parlent, dans leurs cas, de l’existence de la percep- 
tion stéréognostique, quoi qu’en dise M. Dejerine, car les réponses que donnent 
leurs malades, quand on leur place un objet dans la main, ne contiennent 
aucune allusion quant ala forme. Dans notre cas, les premiéres associations 
des projections sensitives, — celle de l’attitude et celle de la forme, — sont 
conservées et malgré le complet ensemble de tous ces renseignements tactiles, 
Ja représentation mentale est impossible.— L’état d'intégrité de toutes les senst- 
bilités nous force & conclure a l'intégrité de la sphére sensitive, et la conserva- 
























SOCIETE DE NEUROLOGIE 555 


tion de la perception d’attitude et de forme nous conduit a placer ces premiéres 
liaisons associatives dans le sein méme de la sphére sensitive pour Ja main. 

La dissociation entre la stéréognosie et agnosie ne peut done pas résulter 
d'une lésion de la zone sensitive de projection, mais d'un isolement de cette 
zone d’avec les autres centres perceptifs. La perception tactile, pour devenir 
représentation, a besoin de s’associer avec les autres centres de projection qui 
entrent dans la constitution de la notion de l'objet, tels que le centre optique, 
acoustique, ou les centres des symboles du langage. Vue sous ce jour, nous 
comprenons comment il se peut qu'une perception tactile allant jusqu’a la per- 
ception de la forme et du ressouvenir (la malade quand on lui place deux fois de 
suite le méme objet dans la main dit : « c’est encore la méme chose ») ne peut 
pas s’élever & la hauteur d’une représentation. Le cas montre de plus que la 
représentation n'est pas fonction du systéme de projection, mais fonction du 
systéme d’association entre les divers centres de projection. Tout ceci prouve, il 
me semble, que l'on ne peut, comme le fait M. Dejerine, subordonner |'agnosie 
a des troubles sensitifs. 

M. Dejerine ne voil pas non plus dans le symptéme agnosie ]’indice d'une 
lésion corticale et appuie son assertion sur le cas de sa malade, chez laquelle 
une lésion thalamique aurait produit le méme symptéme. Mais l"hémianopsie de 
son cas ne démontre pas, nécessairement, une lésion thalamique, et quant a 
’hémianesthésie, certains, M. Egger en particulier, quia connu cette malade en 
4904 et l'a guérie de son hémianesthesie, par la méthode des sommations, 
pensent que celle-ci est de nature hystérique. Or, on sait que Gasne a décrit 
l’agnosie chez les hystériques. 


M. DesERINE Ainsi que je l'aidit en 1900 dans ma Sémiologie du systéme ner- 
veur, je ne crois pas qu'il soit possible, par les caractéres sculs de l'hémianesthésie, 
de pouvoir dire si cette derniére est d’origine corticale ou centrale (thalamique). 
La malade que je viens de présenter a la Société, a propos de la soi-disant aphasie 
tactile, est certainement atteinte d'une lésion centrale — thalamique, — et cepen- 
dant chez elle les troubles de la sensibilité présentent les particularités regardées 
a tort par Wernicke et Bonhoeffer, comme indiquant une lésion corticale. Le 
diagnostic d’hémianesthésie corticale ou centrale ne me parait possible que par 
la présence de symptomes surajoutés — épilepsie partielle, monoplégie, — qui, 
eux, permettent de songer 4 une lésion de l’écorce cérébrale. 


Vil. Le Syndrome Thalamique, par MM. J. Desenine et G. Roussy. 


(Communication devant étre publiée in extenso comme travail original dans 
le présent numéro de la Revue neurologique.) 


M. Pisxne Marie. — Dans ces trois cas la partie postérieure de la capsule 
interne se trouve lésée et l'on ne peut s'empécher de pense a la doctrine ancienne 
qui, avec Charcot, Raymond, Ballet, attribuait I’hémianesthésie des hémiplé- 
giques a la lésion du segment postérieur de la capsule interne. 

Comment M. Roussy explique-t-il les cas ot I'hémianesthésie est due a un 
ancien foyer hémorragique siégeant dans la capsule externe ou dans son voisi- 
hage, sans que la couche optique se trouve en rien intéressée? M. Roussy a pu, a 
Bicétre méme, pendant l'année qu'il vient de passer dans mon service, observer 
des cas de ce genre. 
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M. Desentne. — Les faits que nous communiquons, M. Roussy et moi, ne 
raménent nullement, comme le dit M. Pierre Marie, a l’ancienne conception du 
carrefour sensitif, Mulia, non renascentur... Dans des travaux antérieurs j'ai 
montréavec Long (1898) que le thalamus était l’aboutissant des nerfs de la sen- 
sibilité générale et que du thalamus partait un nouveau neurone sensitif, le neu- 
rone thalamo-cortical. Nous avons montré aussi que la lésion seule du tiers posté- 
rieur du segment postérieur de la capsule interne ne déterminait pas d' hémianes- 
thésie et que dans ce cas cette derniére ne se produisait que lorsque le thalamus 
participait 4 la lésion. Pour nous l‘hémianesthésie organique d'origine cen- 
trale n'est réalisée que dans deux conditions : 1° ou bien la couche optique est 
lésée avec ou sans participation du segment postérieur de la capsule interne a 
la lésion ; et dans ce cas la lésion thalamique détruit a la fois et les fibres termi- 
nales du ruban de Keil et les fibres d’origine du neurone thalamo-cortical; 2° ou 
bien la couche optique est intacte mais plus ou moins isolée parla lésion de ses 
connexions avec la corticalité. Tous ces faits ont été établis, a l'aide de plu- 
sieurs cas, étudiés par Ja méthode des coupes microscopiques sériées trailées 
par les méthodes de Weigert et de Marchi et ont été publiés dans la thése de mon 
éléve Long : Les voies centrales de la sensibilité générale, Paris, 1900 

Quant a ce qui concerne le syndrome thalamique, il est constitué par une 
hémianesthésie de cause centrale accompagnée de douleurs trés vives dans la 
moitié du corps hémianesthésié, et la présence de mouvements choréo-athéto- 
siques. J'‘insisterai aussi sur l’absence du signe de Babinski dans ce syndrome 
C’est la un fait intéressant, car dans les cas que nous avons autopsi¢s il existail 
une dégénérescence trés nette du faisceau pyramidal croisé, trés accusée méme 
dans le faisceau direct dans un d’entre eux. Il est probable que la lésion thala- 
mique empéche ce réflexe de se produire 


Mv* Desentine. — En disant avoir observé des hémianesthésies relevant de 
lésions de la capsule externe, je ne pense pas que M. Pierre Marie puisse sou- 
tenir que dans ces cas la lésion est strictement localisée & la région insulaire 
On sait combien il est fréquent de voir les lésions de la capsule externe, méme 
celles qui paraissent les mieux circonscrites, envoyer des prolongements en 
avant, en arriére ou en haut et sectionner les fibres qui proviennent de la zone 
motrice ou les fibres qui du thalamus se rendent dans la sphére sensitive corti- 
cale. Lorsqu’on pratique un examen méthodique des piéces, la lésion qui sec- 
tionne ces fibres n’apparait parfois que sur une dizaine, une vingtaine de coupes 
pour petite qu'elle soit, il n’est pas moins vrai qu’elle existe, qu'elle sectionne 
des faisceaux importants, qu'elle est cause des dégénérescences observées; or, il 
ne faudrait pas attribuer & la capsule externe les symptomes relevant de la 
section concomitante des faisceaux en question. On ne pourra done parler 
d’hémianesthésie par lésion de la capsule externe que lorsque, les piéces en main, 
on nous démontrera que dans les cas auxquels fait allusion M. Pierre Marie les 
faisceaux en question sont indemnes et que la lésion est strictement localisée 4 
la région insulaire. 


M. Desyerine. — Pour ce qui concerne les cas dont M. Marie nous parle et 
ayant trail & une hémianesthésie par lésion de la capsule externe, je demande 4 
voir les piéces sur des coupes microscopiques sériées, seule méthode acceptable 
aujourd'hui pour donner des renseignements précis. Il m’est impossible d’ac- 
corder une valeur documentaire a des cas étudiés a l’eil nu. 
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Vill. Forme spéciale de Névrite interstitielle hypertrophique pro- 
gressive de l’enfance, par M. Pizrre Marie. (Présentation de malades.) 
Les deux malades que j'ai lhonneur de présenter a la Société de Neurologie 

sont deux fréres, l’ainé et le cadet, d'une famille de sept enfants tous atteints 

de la méme maladie. 

Mais de quelle maladie s’agit-il? Quel nom convient-il de lui donner ? C'est a 
ce sujet que je viens demander l’avis des membres de la Société. 

Par un certain nombre de symptomes le tableau clinique coincide trés nette- 
ment avec celui de l’affection décrite en 1893 par MM. Dejerine et Sottas, sous 
le nom de Névrite interstitielle hypertrophique et progressive de l'enfance. — Mais 
elle s'en écarte non moins nettement par d'autres symptomes. De telle sorte 
qu'avant de ranger mes malades sous la rubrique névrite interstitielle, j'ai voulu 
vous les présenter, et je serais trés obligé & M. Dejerine, s'il voulait bien nous 
donner son avis sur ces malades 

Ce n'est pas ici le lieu de donner une observation détaillée de cette famille 
dont tous les membres (j’en connais quatre) offrent absolument la méme 
symplomatologie. Je me bornerai 4 mentionner les principaux symptomes qui 
déterminent ce curieux aspect clinique : 

Ces malades marchent difficilement et ont besoin de l'aide d'une canne, la 
difficulté de la marche et méme de la station debout est due a des causes mul- 
tiples : un certain degré d’atrophie des muscles propres du pied et de la jambe 
proprement dite — une déformation en varo-équinisme des deux pieds — une 
production étendue de durillons de la plante et des bords du pied qui rendent la 
marche trés pénible aux malades. 

Les réflexes rotuliens, achilléens et plantaires font défaut. 

Il existe une diminution trés marquée de la sensibilité cutanée, surtout pour 
le toucher. 

Tous ces malades présentent une cypho-scoliose trés prononcée. 

Les gros trone nerveux montrent peut-étre une augmentation légére de 
volume, mais il est assez difficile de se faire une idée nette a cet égard, tandis 
que si l'on étudie l'état des nerfs sous-cutanés, on en voit quelques-uns (plexus 
cervical superficiel — brachial cutané interne, etc.), qui font sous la peau une 
saillie tout 4 fait anormale 

Par tous ces caractéres mes malades se rapprochent donc, comme je lai dit, 
tres nettement, de la description de la névrite interstitielle hypertrophique, 
mais ils s’en écartent formellement 4 d'autres points de vue. 

M. Dejerine résume de la facon suivante le tableau clinique de ses cas 
« En d'autres termes, les symptomes étaient ceux du tabes ordinaire arrivé a 
une période assez avancée de son évolution, mais associé & une atrophie muscu- 
laire généralisée, une cyphoscoliose et un état hypertrophique des nerfs. » 

Il ne peut étre question ici d’atrophie musculaire généralisée, puisque les 
membres supérieurs sont a peine touchés 

Quant a dire que chez ces malades les symptémes sont « ceux du tabes ordi- 
naire arrivé & une période assez avancée de son évolution », rien ne serail 
moins exact. Il est vrai que les réflexes rotuliens font défaut, mais il en est de 
méme dans bien des affections amyotrophiques des membres inférieurs. Les 
autres symptoOmes de tabes confirmé ne se retrouvent pas : 

ll n'y a pas de douleurs fulgurantes 

Pas de signe d’Argyll, mais seulement une diminution de l'intensité de la 
réaction a la lumiére. 
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Pas de signe de Romberg vrai, la difficulté de la station, les yeux ouverts, 
augmente a peine quand les yeux sont fermés. 

Pas d’incontinence relative ou absolue d’urine. 

Pas d’impuissance. 

Pas d’ataxie des mouvements — mais, au lieu d’ataxie, on rencontre chez nos 
malades un trouble moteur bien différent, c’est un tremblement intentionne] 
trés analogue a celui de la sclérose en plaques; l’analogie avec cette derniére 
maladie est d’ailleurs d’autant plus marquée qu’il existe un trouble de la parole 
rappelant manifestement celui de la sclérose en plaques. 

Enfin, je ferai remarquer que chez mes malades il existe, outre un défaut 
d’'asymétrie des axes oculaires, un léger degré d’exophthalmie avec ébauche du 
signe de de Graefe 

Un voit done qu’a bien des points de vue mes malades différent nettement de 
ceux observés par M. Dejerine, et qu'il y a lieu d’éprouver un certain embarras 


quant 4 la dénomination de leur affection. 


M. Raymonp. — Les deux fréres, que M. Pierre Marie vient de nous présenter, 
atteints, l'un et l'autre, d'une méme maladie familiale — maladie de dégénéres- 
cence du systéme nerveux rappellent tout a fait les deux sewurs dont I’his- 


toire clinique figure dans mon sixiéme volume de Lecons, et il y a entre les deux 
hommes a peu prés la méme différence d’age qu’entre les deux femmes. M. Pierre 
Marie, dans sa remarquable communication, vient de nous souligner, ave 
son talent habituel, les traits concordant avec les premiéres descriptions tracées 
par M. Dejerine de la névrite hypertrophique interstitielle, mais aussi les traits 
discordants, et ceux-ci sont nombreux et importants, en particulier le tremble- 
ment intentionnel. C'est toujours ainsi 4 propos des maladies familiales. On 
décrit un type et on pense que les autres doivent étre exactement faits de 
méme; mais les observations cliniques, en se multipliant, ne tardent pas a mon- 
trer qu’il est loin d’en ¢tre ainsi; en réalité, ces malades différent trés souvent 
du modéle primitif par quelques traits saillants; c’est ce qui avait lieu chez l'une 
des sceurs que j'ai observées. Et c'est parce que celle-ci, la plus jeune, n’avait 
pas de nerfs hypertrophiés et que, par ce fait, elle se rapprochait davantage du 
type Charcot-Marie, que j'ai été conduit a penser, avec d’autres auteurs, qu'on 
pouvait identifier ce type a la névrite hypertrophique inierstilielle. Bien 
entendu, quand je parle d’identification, c’est au point de vue nosologique 
général, non au point de vue de la description de types particuliers, ceux-ci 
conservant neltement leur individualité. Je crois que cette maniére de voir n’en- 
léve rien au grand mérite des auteurs qui les ont décrits et que ceux-ci sont 
trés justement spécifiés, en pathologie nerveuse, sous les noms de ces 


observateurs remarquables 


M. Desentne. — Je considére les cas présentés par notre collégue comme 
appartenant aJ'affection que j'ai décrite en 1893 avee Sottas sous le nom de 
Névrite interstitielle hypertrophique et progressive de Venfance. L’hypertrophie des 
troncs nerveux, la scoliose, la déformation des pieds sont ici des plus mani- 
festes. M. Pierre Marie nous dit que ses malades ne sont pas atteints d’atrophie 
musculaire généralisée comme dans les cas que j’ai rapportés. Ses malades ont 
cependant une atrophie excessive des membres inférieurs tout aussi accusée que 


chez ceux dont j’ai rapporté les observations avec Sottas. Quant aux membres 


supérieurs, ils sont en effet peu atrophiés, mais il faut tenir compte de lage des 
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malades. Deux des miens avaient en effet l'un 45 ans et i’autre 44 ans lorsqu’ils 
ont été autopsiés. Je n'ai j’'amais dit, du reste, que dans la névrite hypertro- 
phique l’'atrophie musculaire était généralisée comme le croit mon collégue 
Pierre Marie; j'ai dit, au contraire, en 1893, qu'il s’agissail d’une atrophie des 
extrémités, « les extrémilés inférieures étant presque toujours plus prises que 
les supérieures », j'ai ajouté aussi que l’atrophie diminuait progressivement a 
mesure que l'on remontait le long de la racine des membres. Pour ce qui con- 
cerne l'intégrité des sphincters constatée chez ses malades par Pierre Marie, 
c'est la un fait que j'ai indiqué comme caractére clinique important de la névrite 
hypertrophique ainsi que la conservation de la puissance génésique 

Si les malades de notre collégue ne présentent pas, comme les miens, le signe 
d’Argyll Robertson encore constitué, il nen est pas moins vrai que chez celui 
que j’ai pu examiner 4 ce point de vue, la réaction lumineuse est trés lente, tout 
comme on le voit dans le tabes plus ou moins longtemps avant que le signe 
d Argyll-Robertson soit établi. Chez ce malade il existe du signe de Romberg et 
une ataxie légére mais trés nette des membres supérieurs. Quant aux troubles 
de la parole que présente un de ces malades — parole scandée — je ne l'ai pas 
constaté, pas plus du reste que le tremblement intentionnel chez aucun des 
trois sujets dont j'ai rapporté les observations 

Je profite de l'occasion qui m’est offerte par notre collégue pour mettre au 
point, une fois pour toutes, la question des rapports qui existent entre le typé 
Charcot-Marie et la névrite interstitielle hypertrophique. De rapports il n’y en a 
aucun, contrairement a ce qui ful dit d’abord par Marinesco en 1895, puis pat 
notre collégue Raymond qui, dans ses Cliniques de 1903, considére l’affection 
que j'ai décrite avec Sottas comme une variété du type Charcot-Marie. Il est 
d’autant plus nécessaire de mettre cette question au point qu’a I'Ktranger 
lognoli, 4898; Bedeschi, 1906), on commence a mélanger ces deux affections, 
et cela en s’appuyant sur les opinions des auteurs précédents. Ce n’est pas ave 
lige, comme le croit Marinesco, que se développe l‘hypertrophie des nerfs, car 
on Ja rencontre tout aussi accusée chez les jeunes sujets, ainsi que je l’ai montré 
en 1896 chez un jeune homme de vingt ans. D’autre part, jamais, dans les cas 
d’'autopsie de type Charcot-Marie, on n’a rencontré d’hypertrophie des trones 
nerveux. Dans le cas que j'ai rapporté ici en 1903 avec Armand Delille, concer- 
nant un cas d’atrophie type Charcot-Marie, évoluant depuis trente ans, la malade 
morte 4 50 ans, présentait a l’autopsie des trones nerveux d'un volume au-des- 
sous de la normale. Cette question de l’'ancienneté de la maladie invoquée comm: 
cause de l'hypertrophie des nerfs, déja jugée par la clinique, l’est actuellement 
par l'anatomie pathologique. Quant a l’opinion de Raymond, qui considére le 
type Charcot-Marie comme une forme fruste de la névrite hypertrophique et 
qui déclare que cette derniére n'a pas de symptomes pathognomoniques qui la 
différencient du type Charcot-Marie et que augmentation de volume et de consis- 
tance des nerfs ne peut pas étre considérée comme telle, les faits cliniques 
montrent quelle n’est pas admissible. Je suis trés heureux de constater que 
notre collégue Pierre Marie est du méme avis, et que lui non plus n’a jamais 
rencontre, comme il vient de nous le dire, d'hypertrophie des nerfs dans laffec- 
tion qu'il a décrite avee Charcot. 


M. J. Baninskt. — I] est incontestable que chez les deux malades présentés par 
M. Pierre Marie, les réactions pupillaires sont faibles, mais cependant les pupilles 
se contractent ur peu sous l’influence de la iumiére et le réflexe consensuel est 












60 REVUE NEUROLOGIQUR 





conservé. Ces faits n’autorisent done pas a soutenir que l’abolition du réflexe 
des pupilles 4 la lumiére puisse étre la conséquence de la névrite interstitlielle 
hypertrophique. 


IX. Un cas de Mal de Pott cervical avec troubles trés étendus de la 
Sensibilité par Méningite concomitante, par MM. Deserine et P. Camus, 
(Présentation de malade.) 

La malade que nous présentons a la Société présente, quoique atteinte d'un 
mal de Pott banal, des symptémes particuliers qui ne font pas partie intégrante 
de la symptomatologie de cette affection. En effet elle est atteinte d’une hémi- 
plégie qui pour le membre supérieur affecte une topographie nettement radicu- 
laire (V*, Vie et Vii* cervicales) et pour le membre inférieur une topographie 
comme on la rencontre dans les cas d’allération du faisceau pyramidal. A ce 
point de vue déja son observation mérite d’étre rapportée. 

R. E., 28 ans, modiste, entrée dans le service de l'un de nous a la Salpétriére, salle 


Petit-Pinel, lit n° 7, le 9 mai 1906. Elle se plaint de douleurs cervico-brachiales et d’impo- 
tence des membres supérieur et inférieur gauches. 


Antécédents héréditaires. — Pére mort de congestion pulmonaire. Mére bien portante 
N’a ni frére ni sceur 
Antécédents personnels. — Rougeole dans l'enfance et congestion pulmonaire. Mariée 


depuis trois mois Ni enfant ni fausse couche 
Début de UVaffection actuelle. — Il y a deux ans, douleurs de la nuque et de la région occi- 
pitale du cété gauche, trés pénibles, revétant le caractére de crampes, avec paroxysmes 
a type lancinant 4 l'occasion d'une fatigue, d'un effort. Ces deuleurs étaient particu- 
liérement vives lors de la toux ou de |’éternuement. 
Peu de temps aprés apparaissaient des irradiations douloureuses dans les régions 
malaire et temporale et vers l'épaule gauche (sensation de bradlure, de tiraillement). 
Quelques mois plus tard, ces douleurs diminuérent d’intensité et furent remplacées 
dans une certaine étendue par de l’hypoesthésie puis de l’anesthésie. Le malade s’en 
apercut tout d’abord en se peignant: elle ne sentait plus le contact du peigne sur toute 
la moitié gauche du cuir chevelu, elle se piquait avec l’épingle de son col sans en éprouver 
de douleur, diminution de sensibilité qu’elle appréciait elle-méme trés nettement en com- 
parant avec le cété sain 
Un an aprés le début des douleurs cervico-brachiales, la malades éprouva une certaine 
géne dans le membre supérieur gauche. Le bras devenait lourd, embarrassant ; les mou- 
vements étaient difficiles et maladroits. L’impotence, d’abord plus marquée le matin au 
lever, deviut bient6t permanente et persista toute la journée. A linhabileté primitive se 
joignait de la faiblesse musculaire de plus en plus marquée. La malade ne peut plus 
porter d’objets lourds, elle ne peut plus exécuter son travail 
Elle ne s’apercut pas & ce moment s'il existait 2u bras des zones d’anesthésie compa- 
rables a celles de la nuque et du cou. Elle remarqua seulement que ce bras était a certains 
moments plus froid que celui du cété opposé. En méme temps elle ressentait de la fai- 
blesse et des douleurs sous forme de tiraillements, survenant d’une facon intermittente 
dans le bras et l’avant-bras. Quelques mois plus tard le membre inférieur gauche se 
prenait 4 son tour. Lourdeur, raideur, impotence de plus en plus marquées dans tout le 
membre rendaient les mouvements volontaires difliciles et bientét la marche presque 
impossible 
Etat a Ventrée. — La malade se présente avec une hémiplégie gauche sans participation 
de la face et avee des troubles de la sensibilité de la téte, du cou et du membre supé- 
rieur 
La face n’offre aucune asymétrie, le nerf facial parait intact. La téte est dans une posi- 
tion anormale; la région cervicale est déformée. Les mouvements de rotation vers la 
droite sont conservés, ils sont difficiles, incomplets et douloureux vers la gauche. 
L’examen de la colonne cervicale montre une déformation cyphotique de sa _ partie 
moyenne. On sent del’empatement et de l’élargissement des derniéres vertébres cervi- 
cales. La pression des apophyses épineuses est trés douloureuse au niveau des 5 et 6 
principalement. 
L’examen de la sensibilité (fig. 1, 2,3) dénote a la téte une anesthésie de toute la moitié 
gauche du cuirchevelu, detoute la région temporo-occipitale et de la région frontale jusqu’a 
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larcade sourciliére et de la région mazxiilaire inférieure. Il n'y a que de l'hypoesthésie 
légere des zones malaire et naso-labiale du méme cote jusqu’a la ligne médiane. Au cou 
lanesthésie est compléte dans toute la moilié gauche. Au membre supérieur gauche 
lanesthésie s’étend a toute la face supérieure de l’épaule et de la ceinture scapulaire, ala 
région claviculaire jusqu’a la ligne médiane et a la partie externe du bras et de l’avant- 
bras. La topographie de toute cette zone continue d’anesthésie, étendue du vertex a 
l'avant-bras, est strictement radiculaire, elle intéresse tout le domaine des C?, C*, Ct et C® 
Sa limitation au membre supérieur en bande radiculaire externe est des plus nettes. A la 
face les branches supérieure et inférieure du trijumeau participent a l’anesthésie, la 
branche movenne n'est que faiblement hypoesthési¢e. La pression digitale dans le creux 
sus-claviculaire gauche est extrémement douloureuse, elle réveille une sensation pongitive 
trés pénible irradiée a l’épaule et au bras. 
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Aucun trouble sensitif dans le territoire des autres racines cervicales sous-jacentes a 
la 5°. Aucun trouble sensitif au membre inférieur. Cette anesthésie cervicale si étendue 
n'est pas absolue pour tous les modes de sensations. Elle présente un trés léger degré de 
dissociation. La malade percoit encore assez bien les contacts de l’épingle, elle ne sent 
point la douleur. Le froid et le chaud sont aussi mal différenciés. La sensibilité tactile, 
relativement moins intéressée, l’est cependant assez fortement, car 1l'écartement, 
mesuré au compas de Weber, est beaucoup plus considérable de ce cété. Au toucher la 
malade reconnait les objets; il n'y a point de troubles stéréognostiques ni du sens des 
attitudes. Pas d’ataxie. Pas de syndrome de Brown-Séquard. La sensibilité osseuse est 
conservée, sauf a la clavicule gauche, ow elle est totalement abolie. A l’avant-bras gauche 
elle serait méme un peu augmentée par rapport au membre correspondant du coté sain. 

L’examen de la motilité montre une paralysie partielle inégalement répartie au membre 
supérieur gauche sur les différents groupes musculaires. Les muscles de la racine du 
membre sont trés pris ; les mouvements de lépaule sont presque supprimés, l'abduction 
du bras est impossible. La paralysie prédomine de beaucoup sur les muscles du groupe 
Duchenne-Erb, sur les deltoide, biceps, brachial antérieur, long supinateur, ainsi que sur les 
extenseurs de |’avant-bras et du poignet (5°, 6° et 7¢ cervicales). Par contre, elle respecte 
les fléchisseurs de la main et des doigts, ainsi que les muscles de la paume de la main. 

8a topographie trés spéciale apparait donc nettement radiculaire, intéressant les pre- 
miéres racines du plexus brachial, respectant Jes derniéres. Pas de contracture ni de 
rétraction musculaire. Les réflexes olécraniens et radiaux sont conservés. 

Au membre inféricur gauche on remarque au contraire de la rigidité et de la contrac- 
ture en extension. La flexion de la jambe sur la cuisse est difficile. Au lit les différents 
mouvements sont encore possibles quoique malaisés. La marche, au contraire, est trés 
peénible, la jambe traine et fauche légérement. 
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De ce coté, les réflexes tendineux sont exagérés a la rotule et au tendon d’Achille ; jj 
a du clonus du pied; le signe de Babinski existe trés netiement. La ponction lombaire 
montre une lymphocytose abondante. Sensation de froid et refroidissement objectivement 
appréciable aux membres du cété hémiplégié. Pas d’atrophie musculaire trés marquée, 
Pas de troubles trophiques. Aucun trouble du cété du tronc; aucune atteinte des sphine- 
ters. Pas de troubles sensoriels. Yeux : pas de paralysie des muscles extrinséques ni 
intrinséques. Pupilles égales réagissent bien. Dans la déviation extréme des globes ocy- 
laires, nystagmus rotatoire bilatéral continuel, disparaissant dans le regard en haut: 
fond de l’eil normal. Rien 4 noter aux autres appareils. Depuis son entrée la malade fut 
soumise aux frictions mercurielles. Les troubles sensitifs n'ont point varié. La paralysie 
du membre inférieur gauche seule s’est un peu améliorée la marche est plus facil 


Dans le cas actuel il y a deux ordres de symptomes, Les uns d’ordre radicu- 
laire, — anesthésie, paralysie du bras, —- correspondant 4 une méningite 
étendue sur les racines antérieures et postérieures de la région cervicale de 
C* a C’; l'autre, la mixoplégie crurale, reléve de lacompression unilatérale de la 
moelle épiniére au niveau des 5* et 6* vertébres cervicales malades. La grande 
étendue des lésions radiculaires est intéressante a signaler ici, car le fait est 
rare dans le mal de Pott. 


M. Ravmonp. — L’intéressante communication de MM. Dejerine et Camus me 
rappelle le cas d'une femme de 47 ans que j'ai observée récemment et qui est 
atleinte, depuis le mois de mai 1905 d’une hémiplégie du bras et de la jambe 
du coté droit, que j'ai crue spinale, parce qu'elle était accompagnée d’atrophie 
musculaire et de douleurs a caractére radiculaire, sans D R. Au bras, qui a été 
pris le premier, on constate, en effet, que la paralysie prédominait dans les 
extenseurs; en outre, tous les muscles innervés par le plexus brachial étaient 
intéressés, depuis la premiére dorsale jusqu’éa la quatriéme racine cervicale 
inclusivement; ces muscles atrophiés rendaient le bras flasque. Le deltoide, les 
pectoraux et le biceps, par contre, avaient conservé en partie leur molilité 

Au membre inférieur, c’étaient les muscles qui rapprochaient les segments du 
membre : psoas, fléchisseurs de la jambe et fléchisseurs dorsaux du pied qui 
étaient le plus atteints. Ces diverses paralysies, liées aux douleurs et aux crises 
d’épilepsie partielles limitées 4 la main et 4 l’avant-bras, nous ont fait porter le 
diagnostic de tumeur ayant détruit la partie du faisceau pyramidal répondant a 
la motilité du bras et comprimant secondairement les fibres motrices du 
membre inférieur, lésion irritant ou détruisant les racines au-dessous de la 
quatriéme cervicale jusqu’a la premiére dorsale. 

Ce diagnostic, trés rationnel, n’a d’ailleurs pas été confirmé par l’intervention 


chirurgicale, qui n’a montré, dans cette région, aucune lésion macroscopique. 


\. Syringomyélie a forme anormale? par MM. Gitsert Baier et G, Mat- 
LARD. (Présentation du malade.) 


Homme de 48 ans, atteint d’une anesthésic avec dissociation syringomyélique affectant 
les régions suivantes : mains et avant-bras en forme de gants allongés, s’arrétant a 
droite a la partie moyenne de l’avant-bras et remontant a gauche jusqu’au niveau du 
coude; membres inférieurs et partie inférieure du trone en forme de grand calegon 
remontant jusqu’au niveau de la région épigastrique. Les limites de ces zones sont net- 
tement horizontales et au méme niveau en avantet en arriére, sans la moindr proloa- 
gation qui puisse faire penser 4 des lésions radiculaires ou nerveuses. Au niveau des 
extrémités, sur la face palmaire des mains et sur les faces palmaires et dorsales des 
pieds, d’une facon tout a fait symétrique d’un cété du corps a l'autre, l’anesthésie dis- 
sociée est moins marquée, la piqdre et les sensations thermiques étant percues, mais 
diminuées 
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Ces anesthésies nellement seqmentaives font tout d’abord songer a lhystérie, d’autant 
plus que l’on trouve du cété des organes des sens une infériorité fonctionnelle unilatérale : 
gurdilé droite, anosmie droite, dyschromatopsie pour le vert et le rouge @ droite (l'oeil 
gauche, aveugie depuis lage de 3 ans, présente les traces d'une lésion ancienne qui 
explique suffisamment sa cécit mais l’ceil droit, examiné dans le service du profes- 
seur de Lapersonne, ne présente aucunement les caractéres de l'oeil hystérique, et au 
contraire ceux de I'ceil daltonien; d’autre part, la surdité serait survenue a la suite d’abcés 
de oreille; il ne reste done que l’'anosmie; d ailleurs, la fagon dont s'est établie l’anes 
thésie ne s'accorde guére avec l’lypothése d’hystérie 

En effet, c'est lentement, progressivement qu'elle se serait développée, depuis le mois 
de juillet 1905 L’insensibiliteé — dont le malade a conscience, et qui est pour lui une 
grande géne — aurait été précédée pendant quelque temps de sensation d’engourdisse- 
ment, de raideur, qui débuta d’abord par les doigts de la main gauche, puis remonta 
le long de l’avant-bras: la main droite se prit 4 son tour de Ja méme facon; puis les 
deux pieds et les deux J iumbes. 

La sensation persisterail surtout au niveau des genoux et des hanches, et le malad 
éprouverait une cerlaine difficullté & marcher; aux membres supérieurs c’est un engour 
dissement qui empéche le malade de continuer son métier (cCamionneur messager 

La force musculaire est d’ailleurs trés diminuée, surtout aux mains, avec fatigue trés 
rapide des muscles; le malade est presque incapable de serrer (20, 10, 6, 2 au dynamo 
métre). La sensation de l'effort musculaire est amoindrie : le malade ne peut apprécier 
des poi is de moins de 20 gr- et fait de grossiéres erreurs. Le sens des altitudes seqmen 
laires est conservé, Aucune alrophie musculaire apparent 

ll existe un léger trouble de l’équilibration. qui ne s’exagére pas par l’oeclusion des pau- 
picres, et qui porte le malade 4 tomber en arriére, dans la station debout les deux pieds 
rapprochés, 


Enfin, eragératio les réfleres tres mani surtout a droite, et trépidation épilep- 


loide, nette & droite, ébauchée a gauche. Les orteils réagissent en flexion 


L’ensemble de tous ces symptémes, le début lent, aggravation progressive, 
nous porte done a éliminer Vhystéric S’agit-il d'une syringomyélie? On aurail 
alors affaire 4 une forme anormale de l’affection, en raison de la prédominane: 
de l’'anesthésie aux membres inférieurs, de la disposition segmentaire des zones 
anesthésiées avec limite supérieure nettement horizontale; de plus il n’exisie 
pas la moindre apparence d’atrophie musculaire; enfin la syringomyélie 4 elle 


seule ne suffil pas 4 expliquer tous les symptomes : notamment l’anosmie, les 


troubles de la marche et de l’équilibration, la diminution de la force muscu- 


laire sans atrophie, clonus du pied et lexagération des réflexes, 

Mais quelle autre hypothése? Une compression lente de la moelle qui expli- 
querail les phénomeénes du début et l'aggravation progressive des troubles sen- 
sitifs et moteurs n'est pas admissible. 

La p lynévrite doit étre également rejetée car, en plus de ce fait que l'on ne 
trouve dans I‘histoire du malade aucune cause d intoxication ou d’infection, il 
nexiste pas d’atrophie musculaire, et il y a exagération des réflexes 

En désespoir de cause, on pourrail encore songer a la lépre; mais ce dia- 
gnostic est invraisemblable en l’absence de tout signe physique de cette affec- 
tion (macules, tubercules, tuméfaction de nerf). Nous nous sommes demandé 


si le malade ne serait pas un simple simulateur; mais 4 supposer qu'il simule 
les troubles sensitifs, ce qui serait déja d ile, il ne saurait simuler ni l’exag: 
ration des réflexes nile clonus 
Nous nous rallions done a hypoth se d liomatose ¢lendue de la moelle, a 
swge un peu anormal, associée peut-étre n certain degré d'hystérie. 
\l. Tabes fruste avec Arthropathie hypertrophique, par MM. H. Ciavp: 
et Tovcnarpb. (Présentation du malade 


Malade de 58 ans, atteint de tabes depuis 48 ans. Il est porteur d'une arthro- 
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pathie d'un volume considérable développée depuis 8 ans. Cette forme hyper- rues 
trophique est assez rare dans les tabes aussi anciens, ot |’on observe plutot une sur © 





atrophie osscuse avec disparition des extrémiltés articulaires am 
a a é F ‘ a ; anca 

Si l'on cherche les réflexes de ce tabétique, on voit qu’ils sont exagérés des pil 
deux cdtés. A droite, le réflexe de lorteil se fait en extension. Ce malade a ey d'un 
en effet, il y a trois ans et demi, une légére hémiplégie droite, qui explique e ne Ss 
phénoméne. éprot 
bant, 

° . . . . : pour 

Xll. Astasie-Abasie fonctionnelle avec association de phénoménes ferm 
organiques, par MM. F. Raymonp et P. Lesonne. (Présentation du malade ) La 

oe : — de _ tient 
L’intérét du cas clinique que nous présentons réside en ce fait que derriére presi 
une affection fonctionnelle trés objective et masquée par elle se dissimule une nomé 
lésion organique qui passerail inapercue sans une observation attentive. — 
ux 

La malade est une jeune [fille de 14 ans. Ses parents sont bien portants, sa mére est nour 
assez nerveuse: elle a eu quatre enfants, notre malade est la derniére: la seconde est mar 
morte il y a peu de temps de tuberculose pulmonaire; lainée et le troisiéme sont chétifs rent 
et d'une santé délicate jamb 
Dans les antécédents de la malade on reléve deux crises de convulsions, l'une a l'age oscil 
de quinze mois, l'autre 4 huit ans, et de fréquentes bronchites; a partir de sa deuxiéme pose 
année, la malade a toussé tous les hivers jusqu’da sept ans. Elle est réglée d'une maniére pour 


réguliére depuis octobre 1905. § 





Les phénoménes pathologiques qui l'aménent a I'liépital ont débuté au mois men! 
d’avril 1904. La malade, a cette époque, était trés petite pour son Age et commencait a Lets 
grandir; trés intelligente et trés précoce, clle se surmenait pour ses études; enfin il y mou 
avait avec sa scour ainée une rivalité et une jalousie qui amenaient entre elles des scénes flexi 
continuelles et qui ne firent que s’accentuer aprés la mort de la scour cadette pare 

La maladie débuta par une sensation de fatigue rapide qui obligeait la malade a hat 
s’asseoir dés qu'elle avait un peu marché — en méme temps, elle avait dans les jambes — 
des douleurs vagues qui cessaient aussilét assise. Le 

\u mois de janvier 1905 cet état s’aggrava; elle ne pouvait plus faire que de trés am 
petites courses; ncanmoins elle avail un besoin incessant de mouvement et d’agitation et ures 
ne pouvait rester en plact Le 

Dans les premiers jours de mai 1905, la mére remarqua que sa fille commengait a = 
tituber, surtout dans la rue. La marche était beaucoup plus assurée dans l’appartement ; . 

A la suite d'une petite grippe qui ne dura guére que trois jours, en juin 1905, la = 
malade fut obligée de s‘aliter et depuis ectte époque elle est restée a peu prés complete- L 
ment au lit. Les quelques jours précédents, les jambes avaient commence a lui refuser | _ 
service sans l'aide d'une personne pour la soutenir, mais, dans son besoin de mouve- _ 
ment, elle se levait seule ct marchait sur les genoux. vers 

Dés ce moment, elle se plaignit de trés vives douleurs dans les os des jambes; ces de | 
douleurs, mal caractérisées, la prenaient par crises durant dix 4 quinze minutes; le soir, dou 
elle était longue a s’endormir, mais les douleurs ne l’ont jamais réveillée la nuit; | 
matin, elle avait les jambes comme « meurtrics »: cette période douloureuse dura a 
un mois et demi environ; c’est a la méme époque que les jambes se mirent a maigrir .- 

Jusqu’au mois d’octobre, état demeura stationnaire: la malade restait couchiee viol 
l’aprés-midi on Ja levait deux ou trois heures et elle faisait quelques pas, soutenue par i 
sa mére, en titubant et en lancant les jambes 0 

Au mois d’octobre 1905, a la suite d'un épisode fébrile de cing a six jours de durée, o 
lincoordination des membres inféricurs s’exagéra, et désormais il fallut deux personnes aig 
pour la soutenir et lui faire faire quelques pas. C’est dans ces conditions et sans aucun a 
changement dans sa situation qu’elle fut admise 4 la Salpétri¢re, le 7 mars 1906. — L 

Etat actuel, 24 mai 1906 La malade est une jeune fille solide et bien constituee, po 
trés grande pour son age; elle ne présente aucun trouble viscéral, sauf toutefois un “ 
poumon droit dont le sommet est suspect de tuberculose sans qu'il soit possible détre rito 


absolument affirmatif a cet égard 

Les phénomeénes pathologiques les plus évidents qu'elle présente ce sont des troubles L 
de la marche: ceux-ci étaient intenses au moment de son arrivée; sous l'influence du 
traitement ils se sont graduellement améliorés. Au début, lorsqu’on lui faisait faire quel- 
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ques pas, soutenue par deux personnes, on remarquait les troubles suivants : elle pliait 
sur ses jambes, qui semblaient s’elfondrer sur elle; pour ramener en avant la jambe pos- 
térieure, elle la trainait avec effort et la pointe du pied accrochait le sol; néanmoins elle 
lancait les jambes dans toutes les directions, particuliérement en dedans, de telle sorte 
qu'il se produisait un véritable entre-croisement des pieds; enfin, elle était bientot prise 
dun tremblement des membres inférieurs qui s’exagérait et se généralisait si la malade 
ne s'asseyait promptement. Actuellement, la malade plie surtout sur les jambes, elle 
éprouve encore une certaine difficulté 4 les ramener en avant et le pied est toujours tom 
bant, mais elle ne lance presque plus les jambes etl'incoordination a beaucoup diminut 

pour la faire reparaitre, il faut la fatiguer un peu, ou bien la faire marcher les yeux 
fermeés. 

La malade marche assez bien a quatre pattes, mais debout sur les genoux elle ne se 
tientpas beaucoup mieux que sur les pieds ; il fautla soutenir, sinon elle oscille et tombe 
presque immédiatement. Pendant tous ces exercices, la malade ne se plaint d'aucun pheé- 
noméne subjectif, elle n’a ni vertiges, ni bourdonnements doreille, ni sensation d’an- 
goisse. 

Examinée au lit, ce qui frappe immédiatement, c’est que la force des membres infé 
rieurs est A peu prés conservée, bien suffisante en tous cas pour permettre a la malade de 
marcher. On observe cependant les mémes troubles, l’incoordination et l’asthénie appa 
rente que révélait l'étude de la marche; c'est ainsi que la malade souléve a peine les 
jambes du plan du lit et les laisse presque aussitét retomber aprés quelques grandes 
oscillations ; dans l'exercice bien connu de toucher avec la plante du pied le genou op- 
posé, elle est obligée de glisser le pied le long de la face antérieure de la jambe oppos¢e 
pour ramper, en quelque sorte, jusqu’au genou 

Si on examine de plus prés l'état des membres inféricurs, on voit que les pieds légére- 
ment tombants sont en flexion plantaire et en adduction avec relévement du bord interne 
L'étude des mécanismes musculaires montre que si la force est presque intacte, certains 
mouvements néanmoins s’effectuent moins bien. Au niveau du pied, les mouvements de 
flexion dorsale et d’abduction sont nettement diminués (jambier antérieur, extenseurs, 
péroniers). Au niveau de la cuisse, la rotation en dehors est affaiblie (muscles pelvitro- 

hantériens). Les autres mouvements se font avec une vigueur suffisante, lorsqu’on sti- 
mule l'attention de la malade et qu’on lattire sur le mouvement a exécuter. 

Les réflexes rotuliens et achilléens sont vifs. La recherche de la trépidation spinale 
améne la production de tremblement, parfois méme de fausse trépidation, avec secousses 
irréguliéres de rythme et d’amplitude, apparaissant et disparaissant sans raison 

Le signe de Babinski est nettement en flexion des deux cétés. Les réflexes cutanés sont 
vils 

ll n’existe aucun trouble moteur du cété des membres supérieurs du tronc ou de la face 
les réflexes tendineux et musculaires sont tous cependant un peu vifs 

L’examen de la colonne vertébrale montre I'existence d'un certain degré de cyphosco 
liose, la pression des vertébres réveille une douleur assez vive 4 la partie supérieure du 
sacrum, un peu a droite de la ligne médiane, et aussi au niveau des deuxiéme et troisiéme 
vertébres dorsales ; toutefois, l’épreuve de la chaleur est négative et les divers mouvements 
de la colonne vertébrale s’accomplissent avec souplesse et sans réveiller la moindre 
douleur 

ll existe un peu d’atrophie musculaire au niveau de la partie inférieure des deux qua- 
driceps et surtout des muscles du mollet, cette atrophie a d’ailleurs diminué sous I'in- 
fluence du traitement électrique 

Au niveau des pieds et de la partie inférieure des jambes, les téguments sont un peu 
Violacés et la malade se plaint d’une sensation de froid 

Iln’y aaucun trouble appréciable des réactions électriques. 

Outre les douleurs que la marche provoque et les points vertébraux que nous avons 
signalés, les troubles de la sensibilité subjective consistent surtout en une douleur a la 
pression assez vive le long de la face interne du tibia; le trajet du sciatique a la face pos- 
térieure de la cuisse et de la jambe est aussi quelque peu douloureux a la pression. 

La sensibilité objective cutanée est absolument normale pour le contact, sauf quelques 
erreurs de localisation au niveau des orteils, 4 la piqare ; au contraire, il existe deux 
bandes d'hyperesthésie occupant la face interne de la jambe et du pied des deux cdtés (ter- 
ritoire cutané de S') et une ceinture thoracique d’hyperesthésie dans le territoire des cin- 
quieme, sixiéme et septiéme racines dorsales 

La sensibilité a la température présente quelques troubles, il y a retard dans la per- 
ception du chaud et du froid et souvent confusion entre l'un et l'autre, la zone d’hypoes- 
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thésie 4 la température se superpose ala zone d’hypoesthésie a la piqure, toutefois elle 
est plus élendue ; aux membres inférieurs, elle s’étend au territoire de la cinquiéme lom- 
baire; au niveau du thorax, au territoire des quatriéme et huitiéme dorsales 

Il y a peu de troubles des sensibilités profondes, cependant la notion de position est 4 
peu prés perdue au niveau des orteils et diminuée au cou-de-pied. 

On n’vbserve aucun trouble du cété des organes des sens; il n’existe pas d’hémianes- 
thésie sensorielle. L’ouie est normale, les diverses épreuves au moyen du centrifugeur 
montrent simplement un peu d’hyperesthésie labyrinthique. 

Au point de vue psychique, la malade est fort intelligente; elle aété trés impressionnée 
par ses disputes avec sa sceur, toujours elle en parle avec sa mére, dés que celle-ci vient 
la voir; en dehors de ce sujet qui la passionne, elle présente un certain degré d’apathie et 
dindifférence 

La ponction lombaire a montré la présence d'une lymphocytose trés abondante. 


Les troubles de la marche si particuliers que présente cette malade, |'incoor- 
dination et le dérobement des jambes contrastant avec l’intégrité de la force 
musculaire imposent un premier diagnostic; il n'y a pas de doute qu'il s’agisse 
d’une astasie-abasie : l’absence de tout vertige oculaire ou auriculaire, linté- 
grité des organes des sens éloignent l’idée de toute affection organique de siége 
cérébelleux, labyrinthique ou autre. Mais l’astasie-abasie n’est qu'un syndrome 
et nous devons nous demander 4a quelle affection, a quelle névrose plutot il con- 
vient de la rattacher. 

Il n’y a pas a penser & des phénoménes d’ordre psychasthénique, la malade 
n’a aucune augoisse, aucune sensation vertigineuse qui trouble son équilibre et 
l’empéche de marcher. 

Malgré l’absence des grands stigmates de la névrose, nous pensons que cest 
a un accident d'origine hystérique que l'on doit songer chez cette jeune fille et 
les dissentiments de famille dont elle a souffert nous paraissent étre l’origine de 
ces accidents. 

Mais, dés l’arrivée de la malade a la Salpétriére, nous avions été frappés 
d'une série de phénoménes qui cadraient mal avec une affection purement hys- 
térique; l’attitude des membres inférieurs avec les pieds ballants, en flexion 
plantaire et adduction, les légers troubles de la sensibiliié réveillaient l’idée 
d’une affection organique. 

En effet, il existe chez elle une légére parésie atteignant des deux cdtés les 
muscles de la région antéro-externe et les péroniers & la jambe, les pelvitro- 
chantériens a la cuisse, c’est-a-dire une bonne partie des muscles innervés par 
la V° lombaire et la I'* sacrée. A cette parésie se superpose une hypoesthésie a 
la piqdre dans le domaine de la I sacrée et des troubles de perception de la 
température atteignant le domaine cutané de la méme racine et un peu celui 
de la V* lombaire. Cette répartition radiculaire de la parésie et de l’anesthésie 
est bien la signature d’une lésion organique. La ponction lombaire a confirmé 
nos vues en nous montrant l’existence d’une lymphocytose abondante. 

ll est difficile d’affirmer avee précision le siége exact et la nature de cette 
affection organique. Il y a évidemment un certain degré de méningite et de 
radiculite, celle-ci étant bilatérale et atteignant surtout les I racines sacrées 
et un peu moins les V* lombaires ; les racines sensitives et motrices participent 
les unes et les autres au processus; l’affection est légére, les troubles étant, 
somme toute, fort peu accentués. Rien ne permet d'affirmer l'existence de 
lésions de la moelle. 

Il parait y avoir un deuxiéme foyer, peu intense, au niveau des IV‘, V‘, 
Vi° racines dorsales, étant donnés les troubles de la sensibilité qu'on y observe 
dans le territoire cutané correspondant & ces racines. 
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La nature de cetle affection méningée et radiculaire n'est certainement pas 
spécifique ; peut-étre est-elle d’origine bacillaire :-le passé bronchitique de la 
malade, l'état du sommet droit du poumon nous autorisent du moins a le 
penser; nous n’avons pas cru devoir tenter l’épreuve de la tuberculine, par 
crainte de donner un coup de fouet aux lésions pulmonaires. 

Il est trés difficile de décider si la colonne vertébrale participe ou non au 
processus ; la grosse cyphoscoliose qu’on remarquechez cette malade nous parait 
simplement une de ces déformations vertébrales dites de croissance qu’on 
observe frequemment chez les enfants qui grandissent trop vite. La colonne 
vertébrale est souple et les divers mouvements se font trés correctement. Les 
deux points douloureux que nous avons signalés, au sacrum et dans la région 
dorsale, ne nous paraissent pas devoir étre pris en considération chez une 
malade évidemment névropathe. La radiographie montre simplement un léger 
degré de sovdure au niveau des corps vertébraux des II* et IIl* dorsales 

Somme toute, il n'y a pas la assez d’éléments pour pouvoir parler du mal de 
Pott, et le diagnostic de méningo-radiculite est le seul que nous soyons auto- 
risés & formuler. 

Chez cette malade atteinte avant tout d’astasie abasie de nature hystérique, 
la constatation d’une affection organique, méme légére, n’a pas simplement un 
intérét de curiosité ; son importance est grande au point de vue de l'avenir de 
la malade et du traitement a instituer : elle aggrave sensiblement le pronostic ; 
il n'est pas indifférent d’avoir en évolution une lésion probablement tubercu- 
leuse, si minime soit-elle; une nouvelle poussée méningée est toujours a 
redouter; de plus, méme si la malade échappe 4 cette redoutable éventualité, la 
présence de cette affection méningo-radiculaire rend beaucoup plus délicat le 
traitement de la névrose ; il ne faut, chez cette malade, user qu’avec la plus 
grande prudence des exercices de rééducation, ceux-ci ont cependant déterminé 
chez elle une amélioration appréciable. 


XIll. Malformation du Cervelet par M. Iravo Rossi. (Travail du laboratoire 
de M. le D' Prerre Marie, a Bicétre.) (Présentation de piéces.) 

Le cervelet que nous présentons a la Société de Neurologie provient d’un cas 
de paraplégie spasmodique cérébrale infantile, mort a l’age de 54 ans, dont nous 
avons pu pratiquer l’autopsie dans le service de notre maitre le docteur Pierre 
Marie, a Bicétre. 

Nous tenons a présenter ce cervelet intact, afin de montrer les malformations 
qu'il offre macroscopiquement, nous réservant d’en faire ultérieurement une étude 
microscopique complete. 

Le cervelet (bulbe et moitié inférieure de la protubérance compris) pése 
{12 grammes, sensiblement moins par conséquent qu'un cervelet normal, qui, 
séparé du cerveau, de la protubérance et de la moelle épiniére par une section 
faite sur l’origine de chacun de ses pédoncules, pése environ 143 grammes, Il 
mesure en largeur maxima 8 cm., 2 et 5 cm., 7 en hauteur maxima. 

ll se présente comme une seule masse; les hémisphéres cérébelleux ne sont 
nullement indiqués par le fait qu’il manque l’incisure marsupiale a la face 
supérieure et la scissure longitudinale médiane a la face inférieure. Par consé- 
quent la face inférieure est réguliérement convexe, sans dépression, etles angles 
externes de la grande circonférence du cervelet sont ici réunis entre eux par un 
bord postérieur unique, et lui aussi réguliérement convexe. 

La face supérieure présenteles deux amygdales normales, ainsi que le flocculus 
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et les sillons, qui les limitent. Il n’y a aussi rien d’anormal a noter pour les 
bords antérieurs. 

Entre les amygdales et en arriére d’elles, sur une étendue maxima de 4 centi- 
métre, il existe sur la face inférieure une fente médiane, a peine désignée, dont 
les lévres ne peuvent étre écartées et qui parait correspondre a un vestige de la 
scissure longitudinale médiane. Plus en arriére il n’existe absolument aucune 
trace de scissure. Les sillons de la face inférieure convexe du cervelet se conti- 
nuent directement d’un cété a l'autre, en traversant la ligne médiane; de cette 
facon il est absolument impossible d’apercevoir sur le cervelet intact le vermis 
inférieur ou quelque chose qui le représente. Cependant si on écarte le bulbe des 
amygdales, on voit qu’il existe au-dessous une légére saillie médiane, limitée 
de chaque coté par une incisure et qui parait représenter la partie antérieure 
du vermis. 

La face supérieure, oi normalement n’existe pas d’incisure, sauf a la partie 
haute postérieure, présente son aspect normal en dos d’dne; pourtant le vermis 
fait une saillie beaucoup moins prononcée qu’a l'état normal; il n’existe pas du 
tout sur toute la moitié postérieure de la face supérieure, et il n’est marqué dans 
la partie antérieure que par une trés légére dépression linéaire située unique- 
ment a droite de la ligne médiane. Cette dépression n‘existe pas ici du coté gauche, 
De plus les parties latérales sont beaucoup moins étalées qu’a ]’état normal, de 
sorte que le cervelet a une forme beaucoup plus globuleuse, qu'il a perdu beau- 
coup plus en largeur qu’en hauteur. 

La grande circonférence ne présente aucune autre anomalie que l’absence de 
toute échancrure marsupiale, et la forme réguliérement convexe du bord posté- 
rieur, ici unique. 

Les sillons profonds du cervelet semblent présenter la méme disposition et la 
méme topographie que sur le cervelet normal. Mais comme I’échancrure mar- 
supiale est absente, et que la face inférieure, réguliérement convexe, ne présente 
pas de scissure médiane (tout au moins dans ses trois-quarts postérieurs), les 
sillons profonds passent pour la plupart directement d’un sillon marginal anté- 
rieur & l'autre, en décrivant une courbe 4 convexité postérieure, paralléle a celle 
décrite par le bord postérieur du cervelet. Il en résulle que certains lobes, 
comme le lobe semilunaire inférieur et le lobe gréle, paraissent ici, au moins 
& un examen macroscopique, former chacun un lobe unique, compris entre des 
sillons uniques. Le premier est en effet compris entre un grand sillon circonfé- 
rentiel de Vicq-d’Azyr et un sillon inférieur de Vicq-d’Azyr uniques; le 
deuxiéme entre celui-ci et un sillon post-pyramidal, unique lui aussi. 

Le cerveau de ce cas présente, au point de vue anatomo-pathologique macros- 
copique, un certain nombre de points intéressants a signaler; nous n'y insistons 
pas dans cette communication, car l'étude macroscopique et microscopique de 
ce cerveau fera l'objet d'un travail ultérieur. Nous nous bornons seulement ici a 
signaler qu’a l’examen externe, a part un degré assez marqué de brachicéphalie, 
ce cerveau ne présente aucune anomalie ou malformation digne d'étre notée 


XIV. Arthropathie Tabétique de la hanche (type atrophique) et du 
genou (type hypertrophique). Participation du péroné a cette arti- 
culation, par MM. F. Moutier et Jean Derorpe. (Service du D* Pierre MaRig.) 
(Présentation de piéces.) 


Il s’agit d’un tabétique agé de 62 ans. Ce malade a présenté de I’ataxie, des 
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douleurs fulgurantes, des fourmillements, des engourdissements occupant les 
membres inférieurs, l'abolition des réflexes patellaires et pupillaires. 

Ce malade était surtout remarquable par l’existence d’arthropathies de la 
hanche gauche et du genou droit. Nous manquons de renseignements sur le 
début et l’évolution de ces accidents. Nous savons seulement que le malade était 
immobilisé depuis un mois. Il marchait auparavant, mais avec beaucoup de 
peine, a l'aide de béquilles. 

Conformément a l’immense majorité des cas, l'arthropathie coxofémorale était 
du type atrophique, l’arthropathie du genou du type hypertrophique. 


I. Arthropathie coxofémorale. — L’articulation coxofémorale n’a pu étre prélevée 
entiérement, mais nous avons pu prendre l’extrémité supérieure du fémur. Aprés avoir 
sectionné les muscles périarticulaires, on trouve entre ceux-ci et la capsule articulaire 
un certain nombre de petits corps arrondis ou ovoides rappelant par leur forme et leur 
volume des ganglions calcifiés. Ces corpuscules, irréguliérement distribués, dans un tissu 
celluleux, étaient rattachés a l’articulation par de petits tractus fibreux. Ils offraient une 
dureté presque osseuse. 

La capsule articulaire était extrémement épaissie; avant méme que de l’ouvrir on se 
rendait compte que le fémur était luxé et se déplacait aisément dans tous les sens 

A louverture de larticulation, on constale que I’insertion de la capsule dépasse large- 
ment la cavité cotyloide de l’os iliaque. Cette cavité cotyloide était comblée par une 
substance dure, osseuse, mamelonnée, rappelant l’aspect de silicate durcie 

La téte du fémur est complétement résorbée; le col, en partie résorbé lui aussi, pré 
sente une surface arliculaire de nouvelle fornration a peine plus grande qu'une piéce do 
deux francs. L’os est 4 ce niveau éburné et présente des irrégularités, surtout au pour- 
tour de la surface ci-dessus décrite 

L'intérieur était occupé par un magma rougeatre, sanguinolent, au milieu duquel 
flottaient de nombreuses franges synoviales, de consistance fibreusc; quelques-unes 
d’entre elles étaient surchargées d’épais pelotons adipeux 

Au centre de cette cavilé arliculaire, et ratlachée au pourtour antéro-inféricur de 
l'ancienne cavité cotyluide par un trousseau fibreux on voyait une production osseuse 
longue cf large de 2 cm., trés irréguli¢re, chargée d'un lambeau de capsule aux franges 
nombreuses, et qui représente peut-ctre un débris de fa téle du femur 

Il. Arthropathie du genou. — Le genou est considérablement augmenté de volume 
dans toutes ses dimensions. Les tissus périarticulaires sont tellemeut épaissis qu'il est 
impossible de percevoir par la palpation la rotule, pourtant conservée, comme nous le 
verrons tout a l'heure 

L’ouverture de l’articulation montre une capsule articulaire extrémement épaissie Par 
endroits, en particulier de chaque cété de la rotule, son épaisseur est de 8 a 12 milli- 
métres. Du moins les renforcements fibro-aponévrutiques de cette capsule sont telle- 
ment épaissis, adhérents et confondus avec elle qu'il est impossible d’en trouver le plan 
de clivage 

Une incision transversale est faite au-dessous de la rotule, et deux incisions verticales 
pratiquées de chaque cété de cet os. On fait ainsi bailler largement l'article, et on reléve 
la rotule en haut 

Les surfaces articulaires du fémur et du tibia sont ¢rodées, rougies. On voit ¢a et la 
des ilots brillants, les uns formés par du cartilage, les autres par de Il’os éburné. Les 
condyles du fémur sont excessivement élargis. Leur face cutanée, ainsi que la trochlée 
femorale, présentent une grosse hypertrophic ostéocartilagineuse dounant a ces régions 
un aspect mamelonné. Le tendon du poplité, véritablemeut intra articulaire, plonge 
jusqu’a sou insertion condylienne dans un puits creusé dans ces irrégularilés. 

La rotule présente le méme aspect érodé et hypertrophique Elle est entourée 
d’ostéophytes de volume variable, sessiles ou pédiculés. Les mémes ostéophytes se 
rencoatrent dans l'’échancrure intercondylienne. Les ménisques sont d’ailleurs impossibles 
a revrouver au milieu de ces ostéophytes nombreux. Pas de traces de ligaments croisés 

Le tiLia recoit directement la face intérieure des condyles fémoraux; son plateau pré- 
sente un dos dine trés marqué a convexité transversale trés accentuée, qui se moule 
rigoureusement sur les surfaces fémorales 

_Le péroné participe a l’articulation de la facon suivante : la capsule articulaire descend 
$ insérer jusqu’au dessous de la téte de l’os. Cette téte présente une face triangulaire a 
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sommet externe, ¢érodée comme le plateau tibial, 4 peu prés équilatérale, de 4 4 5 centi- 
métres de cété 

Le plan de cette surface, presque vertical, continue le versant externe du dos d’ane 
tibial. Un intervalle linéaire discernable seulement en faisant bailler l’articulation tibio- 
péroniére marque la séparation de ces deux os. 


XV. Deux cas d’hémorragie protubérantielle. Hyperthermie. Mort 
rapide (1), par MM. Prerre Manis et F. Mourizer. (Présentation de piéces.) 


I] s’agit d’accidents survenus chez des vieillards. les deux cas sont tout a fait 
superposables. Aprés un ictus, on constate une hémiplégie gauche avec dévia- 
tion de la téte et des yeux a droite, du cété de la lésion. La déviation des yeux 
s'accompagnait de myosis extréme; elle existait dans un cas seulement, l'autre 
malade étant aveugle depuis une quarantaine d’années. On constatait en méme 
temps de l’agnosie sensitive; le malade réagissait 4 la piqdre, mais sans loca- 
liser l’excitation. Il existait encore une certaine raideur des membres du coté 
sain, raideur étendue au cété paralysé vers la fin. La mort a été rapide : la 
survie a été, en effet, de quarante-huil heures seulement dans l'un et l'autre 
cas. Le thermométre a marqué, avant l’issue fatale, 44 degrés dans un cas et 
43 degrés dans l'autre. On a constaté a l’autopsie une hémorragie protubéran- 
tielle intéressant, sur les deux séries de coupes, le tiers moyen de l'hémisphére 
droit. On notait la destruction ou la compression des deux tiers internes du 
faisceau de Reil et du tiers postérieur du faisceau moteur. Le septum médian 
était légérement refoulé vers la gauche. L’hémorragie était un peu plus étendue 
dans un cas que dans l'autre; mais, nulle part, il n’y avait de communication 
avec le quatriéme ventricule. Sur les piéces de la lésion Ja plus considérable, la 
pie-mére était, en avant de la protubérance, légérement imbibée de sang. Dans 
ce cas, la ponction lombaire montra, aprés centrifugation, un faible culot héma- 
tique ; le liquide demeura limpide dans le second 


XVI. Etude graphique du Clonus du pied (2), par MM. Henar Ciavoe et 
F. Rose 


Nous avons enregistré par la méthode graphique les oscillations du pied dans 
le clonus du pied chez les malades atteints de lésions organiques du systéme 
nerveux et nous avons comparé les tracés a ceux qu'on obtient chez les sujets 
indemnes d’altérations organiques et présentant un clonus que la clinique auto- 
rise & regarder comme une fausse trépidation spinale. Chez les organiques, le 
tracé montre que les oscillations ont une trés grande régularité dans leur ampli- 
tude, le nombre des oscillations, 4 4 5 par seconde, est moindre que dans le 
faux clonus ot les oscillations sont irréguliéres et au nombre de 8 a 40 par 
seconde. Le trait d’ascension et de descente est ordinairement franc, net chez 
les organiques, il est souvent ondulé, brisé chez les autres sujets. 


M. J. Bapinski. — J’ai eu souvent l'occasion de soutenir ici que l’épilepsie 
spinale vraie et parfaite n’appartient pas 4 I’hystérie. Il résulte des derniéres 
discussions sur ce sujet 4 la Société que mon opinion tend a étre généralement 
admise et j’entends avec plaisir la communication de M. Claude qui en est une 
nouvelle confirmation. 


(4) Cette communication sera publiée in extenso avec figures dans la Nouvelle Iconogra- 
phie de la Salpétriére. 

(2) Cette communication sera publiée in extense, comme travail original, dans un pro- 
chain numéro de la Revue Neurologique. 
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XVIl. Hémianesthésie d’origine Corticale probable, MM. P. Lzionnz et 
M. Eaeer, (Travail du service du prof. Raymonp, ala Salpétriére.) 


On sait combien il est difficile de localiser d’une facgon précise le siége d'une 
hémiplégie, 4 peu prés purement sensitive, aussi est-ce avec les réserves d’usage 
que nous présentons cette malade que nous croyons atteinte d'une hémianes- 
thésie par lésion corticale. 


Il s’agit d'une jeune fille de 20 ans, Mlle C..., exergant la profession de plumassiére, qui 
vint consulter a la Salpétriére, au mois de mars dernier, pour des troubles atteignant le 
cété droit du corps, particuliérement les extrémités 

Il n’y arien a noter d’important dans ses antécédents héréditaires ou familiaux; elle- 
méme a toujours été bien portante jusqu’a sa maladie actuelle; elle était cependant assez 
pale et anémique. 

Les accidents ont débuté brusquement le 3 avril 1904 par une perte subite de connais- 
sance ; la malade fut transportée a Lariloisi¢re, ou elle eut pendant un certain temps du 
délire, de l’agitation et de la fiévre ; lorsque cette phase aigué se fut calmée, on constata 
chez elle une hémiparésie de tout le cété droit, accompagnée d’hémianesthésie totale, et 
une aphasie des plus nettes ala fois motrice et sensorielle; non seulement la malade, avec 
des idées bien conservées, ne pouvail trouver ses mots, mais la lecture était impossible ; 
on ne peut affirmer qu'il y ait eu de la surdité verbale. 

Mile C... quitta ’hépital au bout de quatre mois: 4 part quelques mots, elle avait 
retrouvé tout son vocabulaire ; de son hémiparésie droite, il ne lui restait presque rien; 
elle avait seulement une certaine maladresse de }a main droite; ce qui l’empéchait de 
faire des ouvrages délicats ; couturiére jusqu’alors, elle fut obligée de prendre le métier 
plus facile de plumassiére ; quant a I"hémianesthésie, elle persistait au contraire presque 
complete. 

Les années qui suivirent, l’aphasie se dissipa totalement; la maladresse du cété droit 
persista et dans son nouveau métier de plumassiére, la malade est beaucoup moins habile 
que ses compagnes d’atelier; l'hémianesthésie diminua peu a peu d’intensité et la malade 
remarqua que la sensibilité reparaissait peu 4 peu au niveau de la face et sur une partie 
du trone d’abord, puis sur les membres en cheminant du centre vers la périphérie. 

Etat actuel. — La malade est une jeune fille petite et physiquement peu développée 
pour son age. Elle ne présente aucune lésion viscérale, sauf un rétrécissement mitral des 
plus nets, dont elle ne parait pas avoir souffert jusqu’ici. 

Il n’existe plus trace de l’aphasie qu'elle a présentée ; si l’écriture est assez défectueuse, 
cela tient uniquement a la maladresse des mouvements des doigts ; les diverses opérations 
intellectuelles s’effectuent d'une maniére satisfaisante, la malade est un peu nerveuse et 
impressionnable, mais, somme toute, son psychisme est tout a fait normal. 

Les troubles moteurs de nature hémiplégique sont réduits au minimum ; du cété de 
la face, il n'y a actuellement aucune asymétrie, et les divers mouvements se font pareil- 
lement des deux cétés ; la langue est tirée correctement. Du cété droit le bras et la jambe 
sont évidemment un peu moins forts que ceux du cété opposé; les divers mouvements 
se font bien, ceux des doigts sont cependant un peu défectueux, néanmoins le mouvement 
d’opposition du pouce aux autres doigts est possible, mais s’effectue avec une certaine 
lenteur ; surtout l'indépendance des mouvements des divers doigts n’est pas absolue, la 
flexion ou |’extension d'un doigt, particuliérement de l’index du médius ou de l’annulaire, 
entraine fréquemment quelques mouvements des doigts environnants, mais jamais on 
n’observe de mouvements homologues des doigts de la main gauche. Lorsque la 
malade étend la main droite, les yeux fermés, on observe quelques mouvements de 
flexion des doigts du milieu, mais il n'y a ni hémichorée ni hémiataxie. Tous les 
réflexes tendineux et osseux sont nettement plus forts a droite, il y a méme une ébauche 
de trépidation spinale; il n’y a, notons-le, aucune trace de contracture dans le cété 
autrefois parésié. Le signe de Babinski est négatif ; ilen est de méme de celui d’Oppenheim. 

Les organes des sens ne présentent aucun trouble et en particulier il n'y a pas trace 
d’hémianesthésic sensitivo-sensorielle. 

Les troubles de la sensibilité sont particulitrement intéressants a étudier; voici ce qui 
se dégage des nombreux examens que nous avons pratiqués; ces troubles étant un peu 
variables, c'est, peut-on dire, une moyenne que nous établissons. 

On n’observe aucun phénoméne subjectif; jamais, 4 aucun moment de sa maladie, 
Mile C... n'a ressenti de douleur au niveau du cété droit. La sensibilité au contact est 
actuellement normale ; toutefois les cercles de Weber sont agrandis & droite par compa- 
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raison avec le cété opposé au niveau de la main et de la partie inférieure de l'avant-bras, 
Il existe aussi des erreurs de localisation assez considérables au niveau de la main et dy 
poignet. La sensibilité thermique est conservée, aussi bien pour le froid que pour lg 
chaleur 

Au contraire, on constate une hypoesthésie trés nette a la piqdre; cette hypoesthésie 
est plus marquée au niveau du pied et de la main; la sensation devient de plus en plus 
forte & mesure que l’on se rapproche de la racine du membre et la sensibilité redevient 
normale un peu avant la ligne médiane. La face ne présente actuellement aucun trouble 
de la sensibilite. 

La sensibilité 4 la pression ne parait guére émoussée. 

Du cété des sensibilités profondes on note une certaine hypoesthésie osseuse, pour les 
vibrations du diapason au niveau des extrémités ; la sensibilité redevient normale dés 
l’extrémité inférieure de l’humérus ou du fémur 

Le sens des attitudes est aboli. 4 droite, au niveau des orteils et parfois du cou-de- 
pied ; au membre supérieur on observe une variabilité assez grande selon les examens : 
quelquefois les mouvements passifs imprimés aux doigts, au poignet, au coude méme, 
ne sont pas sentis; le plus ordinairement, les mouvements du poignet sont percus; au 
niveau des doigts, si l’on ouvre ou ferme avec force les quatre derniers doigts ensemble, 
la malade le sent et indique la position; si l'on ne prend qu’un doigt, elle sent seulement 
le mouvement de flexion et d’extension, sans pouvoir indiquer la position du doigt 

Si l'on place successivement différents objets dans la main droite de la malade, elle en 
reconnait parfaitement les diverses qualités; elle dit si l'objet est dur ou mou, lisse ou 
rugueux, chaud ou froid; pour la forme et la dimension, les renseignements qu’elle donne 
sont assez souvent exacts, mais parfois elle se trompe; ainsi, ayant dans la main une 
bille en stuc, elle dit trés bien : c’est froid, c'est dur, c'est lisse; mais elle ajoute c’est 
arrondiet allongé; pour une piéce de deux sous, elle dit : c’est du métal, c’est plat, 
c’est lisse, c'est rond, etc. La notion des trois dimensions des objets, la perception sté- 
réognoslique en un mot n’est donc pas chez elle absolument intacte. Enfin, elle est tout 
a fait incapable de nommer I'objet qu'elle tient dans sa main; sur plus de quinze objets 
présentés, elle ne tente pas plus de quatre ou cing fois d’en nommer un et pas une seule 


fois elle ne tombe juste. 


En face des troubles moteurs présentés par cette malade, le diagnostic d’hé- 
miplégie droite légére, de nature organique, ayant a peu prés totalement rétro- 
cédé n'est pas douteux, malgré l'absence du signe de Babinski; cette hémiplégie 
est trés probablement liée au rétrécissement mitral qu'on observe chez la 
malade. 

On peut objecter que I"hémianesthésie concomitante n'est pas par cela méme 
de nature organique et qu'il s’agit d'une association hystérique. Nous ferons 
remarquer que chez cette malade tout stigmate d’hystérie fait complétement 
défaut, aussi bien le rétrécissement du champ visuel que I’hémianesthésie 
sensilive sensorielle; la répartition de l’anesthésie, plus intense au niveau des 
membres, minima au niveau de la face, sa diminution centripéte, sa délimita- 
tion qui ne se fait pas nettement sur la ligne médiane, tous ces caractéres ne 
cadrent pas avec ce que nous savons des hémianesthésies hystériques. Les oscil- 
lations journaliéres que nous avons signalées dans les troubles de la sensibilite 
qui, tantot remontent vers la racine du membre, tantot régressent vers la péri- 
phérie, sont également un argument en faveur d'une anesthésie organique (1) 
Dans les anesthésies hystériques, en effet, on observe ou une stabilité immuable 
ou un transfert, ou encore une disparition subite et totale. 

Pour toutes ces raisons, la nature hystérique de cette hémianesth¢sie ne 
nous parail pas pouvoir étre soutenue. 

Les phénoménes étant de nature organique, on ne peut penser qu’a une loca- 
lisation thalamique ou a une localisation corticale. L’absence de deux des symp- 


(4) Voir M. Eacer, Etude clinique et expérimentale sur le nerf dégénéré sensitif. Rev 


neurol., mai 1903 
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tomes les plus caractéristiques des lésions thalamiques, l'hémiataxie ou |’hémi- 
chorée et les douleurs centrales, rend déja peu probable Vhypothése d'une 
lésion thalamique, et d’ailleurs la présence au début des accidents d'une aphasie 
a lafois motrice et sensorielle, aphasie dont il ne reste plus trace aujourd'hui, 
mais qui a été des mieux caractérisées, est un argument décisif en faveur d'une 
lésion corticale. Nous croyons donc pouvoir affirmer chez notre malade l’exis- 
tence d'une hémianesthésie par lésion corticale. 

Nous désirons attirer encore une fois l’attention sur le fait que les percep- 
tions élémentaires étant presque entiérement conservées, la malade est inca- 
pable de nommer les objets qu'elle tient dans sa main droite; ily a la un 
défaut de concordance entre Ja conservation au moins relative des perceptions 
élémentaires et la perte totale de Ja faculté de nommer les objets; c'est ce 
défaut de proportion qui nous incline 4 croire qu'il) y a la une faculté spéciale, 
corticale, et non pas seulement une résultante due 4laconservation des diverses 
perceptions élémentaires, puisque les perceptions simples étant troublées au 
minimum la faculté de nommer l'objet est complétement abolie chez cette 
malade. 

Ce cas d’hémianesthésie par lésion corticale nous parait un nouvel argument 
clinique en faveur de l’indépendance au niveau de l’écorce des deux zones sen- 
sitive et motrice. 

D’ailleurs, l'ancienne théorie des deux circonvolutions centrales, siége a la 
fois des centres moteurs et des centres sensitifs, est actuellement bien battue en 
bréche; les recherches expérimentales de Sherrington, de Campbell, l’ont a peu 
prés renversée, tandis que divers auteurs, Monakow (1), Oppenheim (2), concou- 
raient au méme résultat en publiant des cas cliniques soit d'hémiplégie motrice 
corticale n’ayant jamais présenté le moindre trouble sensitif, soit, au contraire, 
d'hémianesthésie corticale sans troubles moteurs ; c’est 4 ce dernier ordre des 
faits que se rattache selon nous le cas de notre malade. 


XVIll. Tabes avec lésions a peine appréciables de la Moelle, 
par MM. Anpré-THomas et G. Hauser. (Travail du laboratoire du prof. Dersr- 
RINE. Hospice de la Salpétriére.) 


Dans les cas de tabes incipiens ou de tabes fruste on trouve des altérations 
médullaires réduites au minimum, et dans les cordons postérieurs la lésion se 
cantonne presque exclusivement dans la bandelette externe de Pierret (Pierret, 
Nageotte, Dufour). Nous avons eu l'occasion de pratiquer l’autopsie d’une malade 
dont le tabes s’était traduit par les signes classiques et, malgré cela, l’examen 
histologique ne nous a révélé que fort peu de lésions dans la moelle : ces lésions 
étaient beaucoup moins avancées et moins typiques que dans les cas de tabes 
fruste 

La malade était agée de 62 ans & son admission, en 1900, dans le service du profes- 
seur Dejerine, 4 la Salpétriére. Dans ses antécédents personnels on ne trouve, comme 
méritant d’étre retenus, que des douleurs dans la jambe droite sous forme de crampes et 
de fourmillements a l'Age de 45 ans; des maux de téte violents a l’dge de 30 ans, a la 
suite desquels elle a perdu ses cheveux; un zona, une paralysie faciale gauche, a l’age 
de 57 ans; 4 la méme époque, elle est restée pendant trois mois sans pouvoir prononcer 
un mot, puis la parole est revenue peu a peu, mais est restée embarrassée; ses facultés 
ont également beaucoup baissé ; c’est & partir de cette époque que la vue a commencé 
a s‘affaiblir, surtout & gauche, et que les signes du tabes se sont développés 


1) Gehirnpathologie, pages 410, 422, etc 
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Oppennem, Lehrbuch der Nervenkrank, 4 Aufl., pages 640, 706, 
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L’examen de la malade, en novembre 1900, laisse constater les signes suivants : incoor- 
dination motrice notable aux membres inférieurs, surtout le membre inférieur droit, 
augmentant pendant l’occlusion des yeux. Station debout trés difficile les yeux fermés; 
signe de Romberg. Abolition du réflexe patellaire et du tendon d’Achille. Troubles trés 
légers de la sensibilité objective aux membres inférieurs. Douleurs lancinantes un peu 
plus fréquentes a droite et revenant surtout la nuit. — Aux membres supérieurs 
incoordination trés légére, pas de troubles de Ja sensibilité. Conservation des réflexes 
tendineux. — Diminution de l’acuité visuelle. Signe d’Argyll-Robertson. Sphincters intacts, 
— Mort en 1901. 


Nous ninsistons pas davantage sur cette observation clinique; nous nous 
bornons a rappeler les principaux symptomes, pour ne laisser aucun doute sur 
le diagnostic de la maladie et nous passons a l’examen anatomique. 


Sur les coupes colorées par la méthode de Weigert-Pal, les faisceaux postérieurs sont 
un peu plus pales au niveau du cordon de Goll, depuis la I'* racine dorsale et dans toute 
la hauteur du renflement cervical ; les gaines de myéline y sont un peu plus clairsemées 
qu’a l'état normal. Au niveau des II*, IIl*, Ve, Ve et Vile racines dorsales, il existe d'un 
cété, ou des deux cétés, un peu moins de gaines de myéline dans la zone radiculaire 
moyenne, mais la différence est a peine appréciable entre le cété sain et le cOté malade, 
ou méme avec une moelle normale; c’est vraiment fort peu de chose. A partir de la 
XIl* racine dorsale et au niveau des racines lombaires, les gaines de myéline sont plus 
clairsemées dans tout le cordon postérieur sans prédilection pour les bandelettes externes. 
Au niveau de la IV* racine lombaire et de la I** racine sacrée la zone radiculaire 
moyenne est un peu moins colorée. — Sur les coupes transversales des racines avant 
leur entrée dans la moelle, la V* racine dorsale présente seule une diminution de fibres, 

Dans la région dorsale, les collatérales réflexes et le réseau des colonnes de Clarke, de 
la corne antérieure et de la corne postérieure sont moins riches que normalement, mais 
il n’y a qu'une diminution et non disparition compléte. Les collatérales réflexes sont 
aussi légérement diminuées dans le renflement lombo-sacré. 

Sur les coupes colorées au carmin, on ne constate que des lésions insignifiantes. Les 
vaisseaux sont nombreux dans les cordons postérieurs et ont leur paroi épaissie; il 
existe un assez grand nombre de fibres trés fines, plus particuligrement au voisinage 
des vaisseaux, et enfin un trés grand nombre de corpuscules hyalins sur tout le cordon 
postérieur; ils sont encore plus apparents sur les coupes colorées par |’éosine et I"héma- 
toxyline. Il existe trés peu de sclérose névroglique et il serait impossible d’affirmer par 
ce procédé qu'il y a une dégénérescence au niveau des zones radiculaires. 

Quelques racines postérieures ont été examinées aprés fixation par l’acide osmique e 
dissociation: les lésions sont légéres, quelques fibres sont hypertrophiées, comme gon- 
fiées, la myéline s’élimine par place en fines gouttelettes, leur calibre est inégal; d'autres 
sont zébrées et fendillées; enfin, sur certaines fibres, les segments interannulaires sont 
inégaux entre eux, alternativement gréles et normaux ou hypertrophiés, mais beaucoup 
de fibres se présentent aussi avec leur aspect normal. 

L’examen des racines et des ganglions a été fait sur coupes et publié dans un travail 
antérieur (Iconographie de la Salpétriére, 1902). Les ganglions examinés, sont les 
Ile sacré droit; ler, Ile, [V* lombaires droits; Il*, [V*, Ville, Xie, X{fe dorsaux droits, et 
le Vi* cervical. Les racines postérieures sont normales a leur entrée et a leur sortie du 
ganglion. Cependant, autour de quelques-unes, particuli¢érement au niveau du nerf radi- 
culaire de Nageotte, il existe des altérations trés manifestes des méninges et des gaines 
périfasciculaires. La VIII* racine dorsale, en particulier, a été complétement bouleversée, 
les fibres ont été littéralement dissociées et, malgré cela, elles ne sont pas dégénérées, 
elles se colorent trés intensivement par la méthode de Pal, et dans la moelle il n’exist 
pas de dégénération dans la région correspondante, ce qui prouve qu'il n’existe pas un 
rapport constant entre les lésions conjonctives de la névrite radiculaire et la dégénéres- 
cence des racines postérieures ou de la moelle 


En résumé, malgré l’existence de symptomes de tabes trés net, quoique pas 
trés avancé, les lésions médullaires étaient 4 peine appréciables et certainement 


moins marquées que dans les cas décrits jusqu’ici sous le nom de tabes inci- 
piens ou de tabes fruste. D’autre part, il existait des lésions de méningite et 
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érinévrite autour des racines au-dessus du ganglion et, malgré leur trés 
eT} ) 

grande intensité autour de quelques-unes, les fibres nerveuses n’en avaient guére 
souffert : c'est ce double contraste qui nous a engagés a publier cette observa- 


tion. 


XIX. Les Névromes de régénération dans un cas d’Amputation de la 
cuisse, par M. Anoré-Tuomas. (Présentation de coupes.) (Travail du labora- 
toire du prof. Deserine. Hospice de la Salpétriére.) 

Nous avons eu l'occasion de pratiquer l'étude histologique des névromes de 
régénération sur une malade du service du professeur Dejerine, décédée douze 
ans aprés l’amputation de la cuisse au-dessus du genou. L’amputation avait été 
pratiquée pour un anévrysme de l’artére poplitée. Le nerf sciatique se terminait 
par un trés volumineux névrome qui adhérait 4 la peau par l’intermédiaire d'un 
petit cordon de consistance fibreuse. De méme le saphéne interne se renflait a 
son extrémité inférieure, en un névrome, toutes proportions gardées, aussi 
volumineux que celui du sciatique; ce névrome adhérait également aux tissus 
environnants par de petits tractus fibreux 

La structure de ces névromes est fort bien connue, et le seul intérét des 


coupes que nous présentons aujourd'hui est leur coloration par la méthode 


d'imprégnation a l’argent de Ramon y Cajal 


Sur la coupe longitudinale du névrome du sciatique (qui a été divisé pour l'étude en 
plusieurs fragments en raison de son volume), on remarque un nombre considérable de 
fibres nerveuses qui se détachent en noir sur le fond jaune de la coupe. Ces fibres sont 
groupées en faisceaux qui s’enchevétrent irréguliérement les uns avec les autres, et 
dans chacun des faisceaux on peut de méme constater lorientation irréguliére et bizarre 
des fibres : certains faisceaux sont ainsi sectionnés perpendiculairement, d'autres longi 
tudinalement, d'autres obliquement 

Les cylindraxes sont en général assez fins, mais par endroits de calibre inégal, pre- 
sentant plusieurs renflements sur leur trajel; ils sont généralement trés rapprochés les 
uns des autres, et on ne voit le plus souvent dans leurs interstices que des noyaux 
allongés, assez volumineux, rappelant les noyaux de la gaine de Schwann a |’état normal 
Sur les faisceaux coupés perpendiculairment quelques fibres paraissent contenues dans 
une gaine, tandis que la plupart sont directement plongées dans le tissu interstitiel 
Au-dessous du névrome, ces éléments se groupent en petits fascicules qui se dirigent 
vers la périphérie 

Nous avons recherché avec le plus grand soin, avec de forts grossissements e 
immersion, s'il n’existe pas des fibres se terminant par des renflements en massue 
de Ramon y Cajal, ou méme si certaines fibres n’émettent pas par place des collaté- 
rales; nous n’avons pu découvrir ni les uns ni les autres 

Le nerf sciatique a été également examiné par la méme méthode au-dessus du 
névrome, sur coupes transversales et sur coupes longitudinales. Sur les coupes trans- 
versales passant au-dessus du névrome on remarque Il’existence d'un grand nombre d 
fibres nerveuses trés fines qui forment par places de petits groupes trés limités, ces petits 
groupes représentent vraisemblablement des éléments régénérés contenus dans une méme 
gaine de Schwann ; ailleurs ces fibres nerveuses forment des ilots dont les contours sont 
moins nets et dans lesquels on constate aussi la présence d'une ou deux grosses fibres 
a myéline. Il est certain qu’il existe moins de grosses fibres 4 myéline que sur un nerf 
sciatique normal 

Sur les coupes longitudinales du nerf immédiatement au-dessus du névrome, les fins 
cylindraxes prédominent et sont groupés en petits fascicules assez espacés les uns des 
autres et séparés par des cloisons d’un tissu d’aspect myxoide comme dans le cas publié 
par M. Marie dans ses lecons. Parmi ces petits fascicules, il en est qui sont trés nette- 
ment délimités et qui sont exclusivement formés par des fibres fines; ils correspondent 
aux petits fascicules vus sur les coupes transversales, qui représentent.vraisemblable- 
ment des fibres régénérées contenues dans une méme gaine de Schwann. Ces éléments 
correspondent aux ilots de Friedlander et Krause, que ces auteurs considéraient comme 
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des ilots de dégénération et qui sont, du moins en partie, des ilots de régénération, comme 
l’a déja établi M. Marie. 

Sur des coupes longitudinales du nerf faites encore plus haut, on remarque la juxta- 
position de cylindraxes assez gros et de fascicules de cylindraxes trés fins : les gros 
cylindraxes se renflent plusieurs fois sur leur trajet; nous n’ayons pu mettre en éyi- 
dence l’existence de massues terminales ce qui ne nous a pas surpris en raison du long 
délai qui s’est écoulé depuis l’amputation; nous n’avons pu davantage préciser lorigine 
réelle des fibres de régénération. 

L’examen du névrome du saphéne interne donne des résultats absolument comparables. 


En résumé, ces névromes se caractérisent par la végétation intense des fibres 
régénérécs; en raison du trés petit nombre de fibres 4 myéline, les colorants 
tels que l’acide osmique ou Il’hématoxyline (procédés de Weigert, Pal) n’eussent 
donné qu'une idée trés imparfaite de leur constitution. De méme les colorants 
ordinaires des cylindraxes tels que le carmin, en raison de la finesse de 
la plupart des cylindraxes, n’auraient pu les différencier nettement; la 
méthode élective de Cajal nous permet au contraire d’apprécier d'une facon 
rigoureusement exacte la forme et le nombre des fibres régénérées, et dans le 
cas présent elle nous a révélé l’extréme abondance de ces éléments et leur per- 
sistance douze ans aprés le début de la restauration 


XX. Sur un cas de Syringomyélie a type douloureux, par MM. F. Ray- 
monn et J. LHERMITTE 


Nous désirons attirer l’attention de la Société de Neurologie sur un cas de 
syringomyélie qui par plus d’un point présente de l’intérét 

L’observation clinique montre, en effet, combien dans certains cas peut étre 
difficile le diagnostic de cavilé médullaire, non seulement pour ce qui est de 
existence méme d'une cavité, mais aussi pour ce qui regarde la limitation en 
hauteur de la masse gliomateuse 


Il s’agissait d'une femme de 34 ans, hospitalisée a la Salpétriére, a la clinique 
Charcot 


intécédents héréditaires Pére mort aliéné a 29 ans 

Mére morte d’un cancer utérin 

intécédents collatéraux. — Un frére présente une paraplégie spasmodique au dire de la 
malade 

Antécédents personnels. — Venue a terme normalement, elle commenca a marcher vers 


lage de 10 mois. Réglée a 16 ans, elle n’a fait que des infections assez légéres. une rou- 
geole 4 8 ans, la coqueluche 4 4 ans, et enfin une variole discréte a 5 ans. 

Jusqu’en 1894, sa santé est excellente; a cette époque, elle contracte la fiévre typhoide; 
cette affection fut suivie de plusieurs rechutes et la malade resta pendant quatre mols 
alitée 

La convalescence fut longue, mais toutefois la malade se remit complétement. En 41904, 
elle accouche a terme d’un enfant insuffisamment développé et qui succombe 4 6 mois 
d’une méningite. 

Trés impressionnable, la malade aurait présenté une crise de nerfs de nature hysté- 
rique probablement en 1902, 4 la nouvelle de la mort de sa mére 

C’est a partir de ce moment que la malade s’est plainte de douleurs lombaires, symp- 
tome le premier en date de la syringomyélie 

Histoire de la maladie. — Le début se fit done par une rachialgie extrémement accusee, 
durant la nuit et le jour sans amélioration, 4 partir du mois de mars 1902. Ces phéno- 
ménes douloureux étaient surtout intenses au niveau de la colonne lombaire, mais ils se 
propageaient néanmoins vers la colonne dorsale et le sacrum; de plus, a certaims 
moments, cette rachialgie s’accompagnait de douleurs en ceinture et de gastralgie. Ces 
phénoménes, lorsqu’ils étaient trés violents, déterminaient des vomissements alimen- 
taires. Pour étre plus fréquents le soir, douleurs gastriques et vomissements se mon- 
traient 4 n’importe quelle heure du jour; intermittents, ils pouvaient rester plusieurs 
jours sans se manifester 
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e Un peu plus tard survint une faiblesse des membres inférieurs: la marche, ncanmoins, 
était possible; il arrivait de temps a temps a la malade de tomber. 
. En septembre 1902, apparaissent des douleurs extrémement vives dans les membres infé- 
s rieurs; & type fulgurant, elles se montrent pendant le repos, débutant par la face posté- 
- rieure de la cuisse et irradiant jusqu’au pied. Si pendant Ja marche les douleurs ful- 
g gurantes font défaut, la malade n’en souffre pas moins d'une maniére atroce, dit-elle. 
e Ce sont des douleurs profondes, comparables a des torsions, des déchirements, des 
«morsures des os ». Le 26 septembre, elle entre 4 I’hépital Beaujon, on lui fait une 
ponction lombaire et on la met au traitement spécifique (25 injections d’huile biiodurée), 
Le traitement n’eul aucune influence ni sur les douleurs ni sur la paraparésie et la malade, 
; au bout d’un temps qu'elle ne peut préciser, devint absolument incapable de se ienir 
; debout 
La malade reste trois ans 4 Beaujen sans que de nouveaux phénoménes pathologiques 
t nouveaux soient apparus. Les douleurs sont toujours aussi vives, la rachialgie aussi 
5 intense, la paraplégic complete, 
> Erar actvuEt. — Motricilé Les membres inférieurs reposent sur le plan du lit sans 
que la malade puisse en quoi que ce soit en modifier les attitudes. La jambe droite est 
dans la rectitude, en extension compléte; la jambe gauche est & demi fléchie sur la 
' cuisse; celle-ci est en rotation interne et en adduction de telle sorte que la cuisse gauche 
, vient reposer sur la face antéricure de la droite ct occasionne & ce oiveau de la rougeur 
. Ces attitudes peuvent étre modifiées, et la flexion de la jambe droite, extension de la 
jambe gauche peuvent étre oblenues, a condilion de déployer une certaine force pour 
vaincre les adhérences 
Ces manceuvres réveillent les douleurs 
Sponianément la malade ne peut exéculer aucun mouvement. Du cété des membres 
supérieurs, la force est absolument conservée dans tous les segments 
Sensibilité. — a) Troubles subjectifs. — La malade continue d’éprouver dans les deux 
jambes, mais surtout dans la droile, des douleurs a caractére fulgurant, irradiant depuis 
la fesse jusqu’au talon; a de fréquents intervalles ces douleurs se répétent. Parfois, sur- 
; viennent des crises de contraclure douloureuse des membres inférieurs, comparees a des 
rampes, des broiements, elles durent cing 4 six minutes, puis disparaissent: en mém« 


temps que ces phénomeénes, la malade éprouve une sensation d’oppression, d’étouffement 
angoissant et pénible, il semble qu’on lui comprime la poitrine avec une boule 

La rachialgie persiste au niveau de la colonne lombaire et dorsale inférieure 

b) Troubles objectifs Sensibilité tactile émoussée fortement sur les deux membres 
inférieurs, abdomen ct la moitié inférieure du trone, remontant jusqu’a une ligne circu- 
laire horizontale passant par l'apophyse épineuse de la VIL dorsale. 

Suivant une bande située a la face interne de la cuisse et de la jambe droites, s’arre 
tant au bord interne du pied, I'hypoesthésie tactile fait place a l’anesthésie absolue. 

2° Sensibilité 4 la douleur. — Abolie dans tout le territoire hypoesthésié, lanalgésie 
sétend jusqu’a une ligne transversale passant par la VIII* vertébre dorsale, sc confon- 
dant par conséquent avec la limite supérieure du territoire hypoesthési 

3° Sensibilité a la température. — Egalement absolument abolie sur les membres infe- 
ieurs, l'abdomen, la partie inférieure du tronc; la thermo-analgésie a sa limile supe- 
neure au méme niveau que celle de l’analgésie. 

Sens des attitudes segmentaires. — La malade est incapable de dire lattitude dans 
laquelle on place un segment des membres inférieurs: le sens articulaire est aussi atteint 
pour les pelites articulations des orteils que pour les articulations proximales (genou, 
hanche 





Sensibilité vibratoire Diminuée pour les membres inférieurs, les os du bassin, la 
colonne lombaire et les derniéres vertébres dorsales: au-dessus de celles-ci la sensibilité 
reparait d'une maniére brusque. Aux membres supérieurs la sensibilité est normale 

Reflexes tendineux. Rotuliens et achilléens trés exagérés. 

Trépidation épileptoide, trés facile a obtenir 

Réflexes du poignet, du triceps, ne sont pas sensiblement exaltés. 


, 


Réflexes cutanés. — Abdominaux, faibles 
Plantaire, en flexion 
Pour ce qui est de l'atrophie musculaire, on constate une émaciation assez marquee ; 


sur les membres inférieurs contracturés; diffuse et globale, elle n’apparait pas plus 
accusée sur un segment en particulier 
ll n’existe pas d'autres troubles trophiques. 


Le mécanisme des sphincters est intéressé. Souvent la malade est constipée et depuis ‘ 
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quelque temps est obligée de pousser pour expulser ses matiéres. I] en est de méme 
pour la vessie et par intervalles surviennent de véritables crises de rétention; a d’autres 
moments existe de l’incontinence. 

Examen de la colonne vertébrale. — La région lombaire est déformée, l’ensellure nor- 
male est remplacée par une cyphoscoliose 4 convexité droite. La percussion de toute 
cette région est douloureuse; on provoque encore des phénoménes douloureux en per- 
cutant les cing derniéres vertébres dorsales. 

Organe des sens. — Complétement indemnes. Pas de rétrécissement du champ visuel, 
pas de signe d’Argyll. Pas de paralysie intrinséque ou extrinséque. Acuité visuelle bonne, 

Aucun trouble objectif ou subjectif du goat, de l’ouie ou de l’odorat. 

Pas de perturbations psychiques. 

Les vicéres sont normaux. 

Le malade succombe en quelques jours 4 la suite d'une congestion hypostatique 
bilatérale. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — La colonne vertébrale présente au niveau de la région 
lombo-dorsale inférieure une cypho-scoliose manifeste. Aprés la section de haut en bas 
de toute la colonne vertébrale, on constate qu'il n’existe en aucun point de foyer tuber- 
culeux ou de ramollissement. 

La dure-mére cervicale est un peu épaissie dans sa moitié antérieure; les adhérences 
avec la face postérieure des corps vertébraux s’arrétent a la VII* cervicale. 

Pas de symphyse méningée. L’arachnoide et le tissu cellulaire sous-arachnoidien sont 
un peu plus é¢pais et moins transparents que normalement. 

La moelle est tuméfiée et notablement augmentée de volume aux régions cervicale et 
lombaire. A la palpation, elle apparait molle. presque fluctuante 

Au contraire, dans la région dorsale moyenne, la moelle apparait légérement renflée 
par une tumeur dure au toucher, ovoide et s’effilant & ses deux extrémités 

Les sections transversales montrent qu'il existe dans toute l’étendue de la moelle cer- 
vicale, deux cavités qui vont progressivement se rétrécissant pour finir atténuées 4 la 
1'¢ cervicale. 

La moelle dorsale supérieure comprend seulement une seule cavité assez réguliére 
s’arrétant au-dessus de la tumeur, c’est-d-dire vers la troisiéme tranche dorsale 

A la région dorsale inférieure, on constate que la moelle a perdu complétement son 
aspect normal, remplacée qu'elle est par un tissu d’apparence homogéne, dur au tou- 
cher A ce niveau, la moelle peut étre comparce a une tige rigide. 

Aux régions lombaire et sacrée, les coupes transversales font apparaitre une cavite 
identique macroscopiquement a celle qu’occupe la moelle dorsale supérieure; toutefois 
elle parait ici plus volumineuse ; elle se prolonge jusqu’au filum terminal 

HIsTOLOGIE PATHOLOGIQUVE. — Notre intention n’est pas d’entrer dans de grands détails, 
car nous désirons reprendre l'étude de ce cas dans un travail. ultérieur, les lésions 
fondamentales seront done seulement indiquées 

Moelle cervicale supérieure. — La partie centrale de la moelle est occupée par une 
masse gliomateuse qui s’excave en deux cavités. Celles-ci ne sont pas parfaitement 
isolées et les parois qui en forment les limites sont irréguliéres, tomenteuses ; des 
fibrilles névrogliques s’en détachent pour flotter dans les cavités. Il n’existe de membrane 
conjonctive en aucun endroit pour limiter la cavité. Quant a la paroi, elle est constituee 
par un tissu névroglique extrémement dense comprenant plus de fibrilles que de cel- 
lules ; au sein de ce tissu apparaissent quantilé de vaisseaux dont les parois plus ou 
moins épaisses présentent la dégénération hyaline. On remarque également dans cette 
paroi la coupe de deux canaux épendymaires dont l'un, situé a la partie antérieure de la 
cavité, est ouvert 4 sa partie postérieure et communique avee cette derniére 

Les cordons postérieurs sont dissociés par cedéme. La méthode de Weigert met en 
évidence: 1° la dégénération des faisceaux de Goll; 2° la dégénération des F cérébelleux 
direct et de Gowers. Dans le territoire des F Py croisés on constate que certaines fibres 
ont disparu, — mais toutefois les vaisseaux sont bien moins atteints que les précédents 


La substance grise des cornes antérieures et postérieures est refoulée par le ghome, 
mais les cellules sont intactes ; la méthode de Nissl n’y mortre aucune altération. — 
Moelle dorsale supérieure. — Cavité assez réguli¢re, la paroi de la cavité est éepaisse 


et sa face interne est unie. Les cornes antérieures sont refoulées en delors, mals 
ont conservé leur structure 

Moelle dorsale moyenne. Par la méthode de Weigert on constate qu’il ne persiste que 
des rares vestiges de la structure de la moelle; en effet c’est seulement a ia péripherie 
de la tumeur qu’on rencontre quelques fibres myéliniques reconnaissables. Tout le rest 
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de la coupe est constitué par la masse gliomateuse. — Celle-ci comprend des fibrilles 
névrogliques bizarrement enroulées, onduleuses, se groupant par paquets et séparant des 
éléments ce!lulaires de méme nature. Dans cette masse gliomateuse se remarquent un 
grand nombre de vaisseaux dont la paroi hyalinisée est extrémement développée, tandis 
que leur lumiére est trés réduite. Par endroits, le tissu de nouvelle formation est en voie 
de nécrose, surtout au centre de la tumeur 

Moelle lombaire. — Il existe une cavité développée transversalement séparant complé- 
tement les cornes antérieures des cornes postérieures. La paroi de la cavité est épaisse, 
on ne peut y trouver que des vestiges du canal épendymaire sous forme de trainées 
cellulaires aplaties. 

Les cellules des cornes antérieures sont assez bien conservées. — La méthode de Wei- 
gert montre une dégénération des voies pyramidales et des cordons postérieurs 

Les altérations que nous venons de décrire se reproduisent trait pour trait dans la 
moelle sacrée oti la cavité est extrémement développée. 

Les racines postérieures sont indemnes pour la plupart. Les nerfs périphériques ne 
sont pas dégénérés. 

Le bulbe, la protubérance, les pédoncules sont normaux (méthodes de Nissl, Weigert, 
hématox yline-éosine). 


Les points qui nous paraissent a relever dans cette observation sont les sui- 
vants : 

4° Au point de vue purement clinique; on peut rencontrer des syringomyélies 
qui se traduisent au début de leur évolution, au moment ou le diagnostic pré- 
sente le plus de difficultés, par des douleurs, et seulement par des douleurs, tan- 
dis que les troubles moteurs font entiérement défaut. Que l'on constate comme 
chez notre malade une cyphoscoliose dorso-lombaire, on pourra étre en droit, 
étant donnée cette déviation rachidienne doulowreuse spontanément et a la pres- 
sion, de discuter le diagnostic de mal de Pott. — Cette hypothése peut d’ail- 
leurs, dans certains cas, se présenter avec d’autant plus de vraisemblance que les 
réflexes tendineux sont exaltés et qu’il peut exister l’ébauche d'une paraplégie 
La dissociation de la sensibilité, si on peut la constater & cette époque, ne suffit 
pas 4 éliminer le diagnostic de tuberculose rachidienne, et il est nécessaire d’in- 
terroger minutieusement les divers appareils, de remarquer la forme de la gib- 
bosité de la syringomyélie jamais médiane et angulaire comme dans le mal de 
Pott avant d’affirmer le diagnostic. 

2° Au point de vue anatomo-clinique, nous relevons ce fait, assez fréquent 
dailleurs, qu’on ne saurait conclure d'une maniére absolue de la répartition des 
troubles moteurs ou sensitifs observés & la limitation en hauteur de la cavité 
syringomy élique. 

3° En dernier lieu, pour ce qui concerne l’anatomie pathologique seule, il est 
intéressant de remarquer dans toute la moelle dorsale moyenne l'existence 
d'une masse gliomateuse sans excavation, tandis qu'au contraire, aux deux 
extrémités de l’axe spinal, la cavité syringomyélique est parfaitement déve- 


loppée 


XXL. Un cas de Poliomyélite antérieure subaigué diffuse de la pre- 
miere enfance, avec autopsie, par MM. P. Armanp-DeviLie et G. Boupet 


Nous avons eu l'occasion de faire l’'autopsie et d’examiner histologiquement 
le systeéme nerveux central et périphérique et les muscles d'un nourrisson 
atteint de paralysie généralisée avec atrophie musculaire ayant débuté vers 
Tage de deux mois et évolué progressivement jusqu’é la mort, survenue a six 
mois dans une crise dyspnéique. 

Comme il n’existe & notre connaissance d’examen anatomique que pour trois 
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eas analogues, nous avons pensé «qu'il était intéressant de rapporter ici le ndtre, 
dont l'étude compléte du cas sera publiée ailleurs sous forme de mémoire. 

Voici en quelques mots |'histoire de la maladie déja relatée en partie par 
M. Comby dansles Archives de médecine des enfants, en septembre 1905. 


Justin L.... 4gé de six mois, est entré a la créche des Enfants-Malades, le 3 juil- 
let 1905. Premier enfant de parents bien portants, chez lesquels on ne reléve aucune 
tare syphilitique ; la mére, cependant. a fait une fausse couche quatre mois aprés son 
mariage 

L’enfant 4 sa naissance avait belle apparence et présentait des mouvements des 
membres pendant les premiéres semaines de sa vie; vers le deuxiéme mois, la mére 
s'est apercue que l'enfant ne pouvait maintenir la téte droite. Peu a peu les membres 
se sont paralysés, enlin des crises de dyspnée sont survenues vers le cinquiéme mois 

Au moment de son entrée, les symptomes constatés sont une paralysic généralisé 
avec quelques faibles mouvements des orteils et des doigts. A la face les mouvements 
sont conservés, l'enfant téte facilement. Le diaphragme se contracte, mais il y a une 
paralysie compléte des inspirateurs accessoires. Les réflexes tendineux sont tous abolis 
Les sphincters sont intacts, ia sensibilité générale et spéciale est enti¢rement conservée 

L'examen électrique pratiqué par M. Larat donne comme résultat abolition de 
toute réaction aussi bien au courant galvanique qu’au courant faradique, sauf pour les 
extenseurs du bras droit, le courant étant porté jusqu’a 30 milliamperes » 

Les fonctions digestives se font bien; ii n'y a aucun symptome viscéral 

A plusieurs reprises, pendant son séjour a lindpital, !enfant a présenté des crises de 
dyspnée avee apnée, nécessitant la respiration artificielle. If est mort pendant une de 
ces crises, le 22 juillet 


Les lésions principales sur lesquelles nous désirons attirer l'attention sont les 
suivanles : 


Les muscles présentent des lésions d’atrophie simple avee prolifération conjonctive, 
et prolifération nucléaire; la striation est conservée mais les fibres sont extrémement 
amincies ; quelques fibres paraissent de volume normal 

Les nerfs intramusculaires sont dégénérés avee de nombreuses gaines vides; les nerfs 
sensitifs cutanés sont intacts 

Les racines antérieures sont trés atrophiées, les racines postérieures sont intactes. 

Au niveau de la moelle on reléve une atrophie des cellules radiculaires des cornes 
antérieures & tous les degrés d’atrophie ; sur chaque segment on ne voit que six a dix 
cellules d’apparence normale a un faible grossissement. Le Niss] montre que toutes sont 
altérées 

il y a uncertain degré de sclérose névroglique dans les cornes antérieures. Les vais- 
seaux sont intacts, il n'y a’pas de lésions en foyer. Il y a intégrité des cordons blanes 
par les méthodes de Pal et de Marchi 

Le cerveau parait normal. 


En résumé, il s’agit dans ce cas d'atrophie musculaire simple d'origine spi- 
nale, due a une atrophie généralisée des cellules motrices des cornes antérieures 
de la moelle sur toute la hauteur de celle-ci, s'accompagnant de dégénérescence 
des nerfs moteurs 

Ce cas est superposable anatomiquement a ceux déja publiés par Werdnig 
et par Hoffmann, mais il s’agissait d’enfants de trois et quatre ans chez lesquels 
l’évolution avait été bien plus lente 

Le seul cas qui soit cliniquement comparable est celui de Mya et Luisada, 
dans lequel il s’agissait d'un enfant de cinq mois, mais i] n’a pas ele constaté 


de lésions nerveuses 4 l’examen fait par ces auteurs 
(Travail des laboratoires de M. le professeur Grancher, et de M. le professeur 
Dejerine.) 
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\Xll. Myélomalacie incompléte avec Ostéite raréfiante d'un corps 
vertébral ayant simulé une Compression subaigué de la Moelle, 
par F. Raymonp et L. ALourer. 


Le fait actuel présente un double intérét : cliniquement, les signes et l’évolu- 
tion semblaient indiquer nettement une compression subaigué de la moelle avec 
les deux phases habituelles — radiculaire et médullaire ; — l'autopsie et l'étude 
histologique ont montré l'absence de compression, et l’existence d'une myélo- 
malaire incompléte du renflement cervical sans méningite ni compression avec 
ostéité raréfiante de la 7° vertébre cervicaie. 


OpsERVATION CLINIQUE. — II s’agit d'un homme de 60 ans travailleur, des champs. Ses 
parents sont morts, la mére a 80 ans, le pére 4 45 ans, de cause inconnue. Un frére 
et une sceur sont neurasthéniques : lui-méme, d'une excellente santé habituelle, n'a jamais 
été malade. On ne trouve aucune trace de syphilis ou d’alcoolisme, qu'il nie, l'une et 
Yautre. Il travaillait aux champs, le cou toujours découvert, exposé aux intempéries, 
jorsqu’en septembre 1905 il fut pris de douleurs continuelles — diurnes et nocturnes — 
dans la nuque, puis bientot irradiées aux épaules puis aux membres supérieurs, qui, 
au bout de quinze jours, commencérent a s’affaiblir. En décembre, lorsque le malade 
vint 4 la Salpétriére, les duuleurs étaient continuelles, avec des paroxysmes se reprodui- 
sant plusieurs fois dans les vingt-quatre heures, la nuit aussi bien que le jour, inter- 
rompant le sommeil et empéchant tout travail : c’étaient des douleurs lancinantes et 
fulgurantes assez intenses pour arracher des cris au malade En outre, dés qu'il se 
levait et marchait, il éprouvait une sensation de pesanteur considérable 4 la nuque, 
sensation qui disparaissait dés qu'il s’asseyait 

L’examen pratiqué lors de l'admission (23 décembre) donna les résultats suivants 

Aux membres supérieurs: parésie de tous les segments, surtout pour les mouvements de 
flexion et de pronation ; tres marquée au membre supérieur droit, dont la main ne peut 
étre portée 4 la bouche, la parésie est légére au membre supérieur gauche, dont le 
malade se sert pour manger, boire, etc. Les mouvements sont en outre maladroits. 

Pas d’autre trouble de la sensibilité cutance, qu'une zone d’hypoesthésie a la piqdre 
sous la clavicule droite. Sensibilités profondes normales. Réflexes tendineux affaiblis aux 
membres supérieurs. Aucun autre trouble somatique ni intellectuel 

Le médecin qui avait soigné le malade pensait 4 un tabes supérieur : l’absence du 
signe d’Argyll, la localisation des symptémes morbides uniquement aux membres supé- 
rieurs et & la nuque, la constatation d'une légére sensibilité a la pression des Ve et VIlfe 
vertébres cervicales nous firent incliner plulot vers I’liypothése d’une compression médul- 
laire, hypothése que sembla confirmer l'évolution. Mais il était difficile de se prononcer, 
en l'absence de tout signe posilif de cancer ou de mal de Polt. 

Quinze jours plus tard, l'état s’était notablement aggravé : trois ou quatre fois en vingt- 
quatre heures survenaient des crises douloureuses extrémement intenses, durant une 
heure environ, ct consistant en sensations de morsure, de broiement intolérables. 

Les troubles moteurs ont de méme augmenté; le membre supérieur droit ne peut étre 
détaché spontanément du plan du lit et retombe inerte lorsqu’on le souléve : de faibles 
mouvements des doigts et de pronation ct d’extension de l'avant-bras droit sont seuls 
possibles. A gauche, les mémes mouvements sont un peu mieux conservés ; tous les 
autres & peu prés abolis 

De méme que lors de l'entrée du malade a la Salpétriére, on ne trouve a la téte, au 
tronc, ni aux membres inférieurs aucun trouble morbide 


21 janvier. — Paralysie compléte des extenseurs du cou. Apparilion aux membres 
supericurs de troubles vaso-moleurs intenses, et d'coedéme diffus. 
Ponction lombaire. — Résultat négatif. 


Les jours suivants, les membres inférieurs s’affaiblissent : le 29 janvier, paraplégie 
fasque complete, orteil en extension des deux cétés; incontinence des urines; le malade 
he sent pas passer les matiéres; l'état général s'‘altére; amaigrissement rapide ; langue 
séche, rdtie 

3l janvier. — Impotence absolue des quatre membres, qui ne peuvent faire aucun 
mouvement; au cou, I'extension est abolic, la flexion conservée 

Les douleurs violentes ont disparu; il reste seulement une sensation de géne perma- 
hente et de fourmillements 4 la nuque. Sensation de chaleur exagérée, sueurs profuses, 
mais pas de fiévre; le pouls est a 84, la respiration 4 28 par minute. 
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L’examen de la sensibilité montre : 4 gauche, une hémianesthésie tactile ne remontant 
pas au-dessus de la clavicule, et 4 limite supérieure horizontale, avec, au membre infé. 
rieur, thermoanesthésie remontant jusqu’au pli de l’aine et a la partie supérieure de jg 
fesse. Au dessus, la sensibilité thermique est normale. Il y a donc, 4 gauche, dissociation 
syringomyélique de la sensibilité. A droile, intégrité des sensibilités superficielles 

La perception des vibrations osseuses au diapason est abolie aux avant-bras et aux 
mains, et dans toute I’étendue des membres inférieurs, y compris les os iliaques et le 
sacrum 

Aux membres supérieurs existent des troubles vaso-moteurs accentués, avec cedéme 
des avant-bras et des mains, surtout 4 droite; la température axillaire, de 36,9 a droite 
est de 37,5 4 gauche; on note, aux deux mains, 37,2 

Réflexes tendineux. — Membres supérieurs : abolis 4 gauche, existent a droite ; membres 
inférieurs : exagération des réflexes rotuliens cutanés. Signe de Babinski et réflexe d’Op- 
penheim des deux cotés. 

Clonus du pied droit 

Examen électrique pratiqué le 24 janvier par M. Huet. — Membres supérieurs : gauche: 
D R partielle dans le biceps, le long supinateur, traces légéres dans le deltoide simple, 
diminution galvanique et faradique dans le biceps, les radiaux, les extenseurs et fléchis- 
seurs des doigts, les palmaires, les muscles de la main. 

A droite mémes signes, seulement, plus marqués, dans les muscles homologues, avec, 
en plus, légére trace de D R dans |’éminence thénar. 

Aux membres inférieurs, simple diminution légére de l’excitabilité galvanique et 
faradique. 

Pas de troubles oculaires. 

L’auscultation révéle des rales humides aux deux bases. 

3 février. — La congestion pulmonaire a empiré, de méme que l’cedéme des membres 
supérieurs, qui, & gauche, remonte jusqu’a l’aisselle. Respiration faible superficielle 
Coeur mou, tend 4a se dilater. Les troubles moteurs sensitifs et sphinctériens sont sta- 
tionnaires. Apyrexie 

Les jours suivants, la poitrine s’emplit de rales, la température monte a 39, le pouls 
a 120; le malade se met a délirer. 

Mort le 9 février. 

Avutopsig. — Viscéres : congestion récente des deux poumons sans tuberculose ancienne 
ou récente, Coeur volumineux, trés chargé de graisse; poids 370 grammes, sans lésions 
valvulaires. Reins trés congestionnés, avec, a la coupe, atrophie légére de la substance 
corticale, Leur poids total est de 430 grammes. Pas delésion apparente des glandes internes. 

La dissection rapide des principaux muscles des membres ne montre ni atrophie, ni 
décoloration, ni aucune lésion appréciable 4 Il’eil nu. Les plexus brachiaux sont absolu- 
ment sains et ne présentent aucune compression 

Autour de la colonne cervicale, on remarque de nombreux amas irréguliers de tissu 
lardacé jaunitre (que l’examen histologique montre constitués uniquement par de la 
graisse sans tubercules en aucun des points qui pouvaient paraitre suspects). Il n'y a pas 
trace de mal de Pott, mais le corps de la VII* vertébre cervicale est, a l'exception du tissu 
compact des faces antéro-latérales, mou friable, se laissant aisément pénétrer par le 
scalpel et écraser par les doigts. La coloration est normale. Seule la consistance varie : il 
s'agit d'une véritable ostéite raréfiante. On retrouve, a l'état d’ébauche, la méme altération 
sur les corps vertébraux sus-jacents. 

L’examen le plus minutieux du rachis ne permet pas de déceler la moindre compression 
soit des racines, 4 leur passage dans les trous de conjugaison, soit de la moelle. Rien 
dans le tissu épidural ou sous la dure-mére; les méninges semblent partout normales, 
sauf un léger épaisissement diffus de la dure-mére, au niveau des cordons postérieurs, a 
hauteur de la partie supérieure du renflement cervical. Méme en cet endroit, il n'y a pas 
trace d’adhérence entre la dure-mére et les méninges molles 

Pas de méningite cérébrale. Dans le cerveau, ot on ne trouve pas d’autre lésion qu'une 
lacune de 7 & 8 millimétres. de diamétre dans la capsule externe, débordant légérement 
sur l'avant-mur et le noyau lenticulaire a l’union du tiers antérieur et du tiers moyen de 
ce dernier. D’autres plus petites sont visibles dans la région sous-jacente du noyau lenti- 
culaire et au voisinage de l’espace perforé antérieur, autour des vaisseaux qui pénétrent 
par cet espace. Deux lacunes analogues, mais un peu plus petites, existent dans les 
parties latérales de la calotte protubérantielle, & peu prés 4 mi-hauteur de la protu- 
bérance. 

Enfin, la moelle présente une légére myélomalacie dans sa partie postérieure, au niveau 








des 
blar 
core 
E 
fron 
tion 
sup 
de I 
phie 
D 
hau 
D 
moi 
eelli 
dive 
tion 
Di 
M 
rése 
ritio 
celle 
mul 
la pi 
a un 
pare 
irrés 
hive 


mat 
mail 
Le 
moll 
térie 
Pal, 
par | 
Ce 
régic 
dym 
des 
tach: 
et ke 
enfin 


C 
diag 
plai 
sion 
tiqu 
pen¢ 
raci| 
diqu 
com 





SOCIETE DE NEUROLOGIE 583 


des V*-Vile segments cervicaux : la lésion est caractérisée par une coloration d'un 
blanc mat et un léger degré de ramollissement des cordons postérieurs et de la partie des 
cordons latéraux qui confine aux racines postérieures 

Erupe sisToLocique. — Des fragments prélevés sur la partie moyenne des circonvolutions 
frontale et pariétale ascendantes montrent I’existence de lésions légéres diffuses : conges- 
tion des vaisseaux corticaux avec, ¢a et la, quelques ruptures; raréfaction de la zone 
superficielle de l’écorce, avec des zones de sclérose sous-méningée légére ; par la méthode 
de Pal, raréfaction légére et ancienne des fibres intra-corticales; dans les cellules, atro- 
phie chronique simple par la méthode de Nissl. é 

Dans la protubérance, pas d’autre lésion importante que les lacunes signalées plus 
haut; en particulier, ni sclérose, ni dégénérations anciennes ou récentes. 

Dans le bulbe, au contraire, on note une légére sclérose diffuse, surtout nette dans sa 
moitié inférieure ot elle présente son maximum autour du canal de |’épendyme, dont les 
eelluies ont abondamment proliféré. Un certain nombre de cellules des olives et des 
divers noyaux bulbaires sont atteintes d’atrophie et de chromatolyse avec pigmenta- 
tion 

Dans le cervelet, pas de lésion sur des fragments de l’écorce des lobes latéraux 

Moelle. — La myélomalacie est caractérisée par une dilatation énorme des mailles du 
réseau névroglique avec disparition de la myéline, tuméfaction, ratatinement ou dispa- 
rition des cylindraxes. Ces lésions, identiques a celles des myélomalacies (par exemple a 
celle que nous avons observée dans plusieurs cas de mal de Pott), présentent leur maxi- 
mum a l'union des cordons de Goll et de Burdach; pareille raréfacuon se retrouve dans 
la partie la plus reculée des cordons latéraux, au niveau du faisceau pyramidal croisé et, 
4 un degré un peu moindre, dans le reste des cordons de Burdach et de Goll. Cette lésion 
parait respecter la zone cornu-commissurale et les cornes postérieures; elle empiéte 
irréguliérement sur les antérieures, surtout sur la partie interne de la corne droite, au 
niveau des Vie et Vile segments cervicaux 

Outre la raréfaction, et aux mémes endroits, on trouve une sclérose névroglique diffuse, 
qui parait remonter 4 plusieurs mois. Elle est plus marquée dans les cordons latéraux et 
dans le cordon de Goll, dont la partie gauche présente, prés dé la ligne médiane, a mi- 
distance entre la commissure postérieure et les méninges, un amas de pigment sanguin, 
trace d'un petit foyer hémorragique, d'un diamétre de un millimétre dans tous les 
sens 

Les cellules des cornes antérieures présentent de simples lésions de chromatolyse avec 
pigmentation, quelques-unes seulement sont atrophiées au niveau des points atteints par 
le ramollissement; les cellules des cornes postérieures sont en légére atrophie avec chro- 
matolyse. Au niveau du canal central, on note la prolifération des cellules péri-épendy- 
maires 

Les vaisseaux sanguins perméables ont des parois un peu épaissies; les méninges 
molles et la dure-mére sont légérement épaissies et scléreuses au niveau des cordons pos- 
térieurs. Enfin, les racines antérieures présentent des lésions dégénératives visibles au 
Pal, paraissant en rapport avec la destruction de certaines cellules des cornes antérieures 
par la myélomalacie ; les racines postérieures sont absolument saines 

Ces Iésions sont limitées 4 la moitié supérieure du renflement cervical avec, dans la 
région lombo-sacrée, un nouveau foyer de sclérose diffuse avec prolifération péri-épen- 
dymaire. Divers nerfs et muscles des membres supérieurs et inférieurs ne présentent que 
des altérations insignifiantes ; au contraire, les muscles de la nuque sont criblés de 
taches grisitres constituées histologiquement par un tissu de sclérose, avec dislocation 
et lésions dégénératives accentuées des fibres musculaires 4 leur niveau. On y trouve 
enfin quelques tout petits amas de cellules rondes de nature indéterminée. 


Ce fait montre, une fois de plus, combien grande peut étre la difficulté du 
diagnostic entre les compressions de la moelle et ses autres altérations. Tout 
plaidait en faveur de la premiére hypothése. Les douleurs, avec leur impréci- 
sion, leur diffusion, leur intensité, leur caractére fulgurant, leurs crises paroxys- 
tiques, ainsi que la paralysie flasque des membres supérieurs, semblaient bien, 
pendant les quatre premiers mois de la maladie, indiquer une compression des 
racines, puis l'apparition, pendant ie dernier mois, d'une paraplégie spasmo- 
dique avec troubles sphinctériens devait tout naturellement étre rapportée a une 
compression médullaire. Le diagnostic était d’autant plus vraisemblable que la 
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ponction lombaire négative semblait devoir faire exclure une méningo-my élite - 
le début des douleurs a la nuque, la géne légére des mouvements et |’endoloris. 
sement des apophyses épineuses 4 ce niveau permettaient de soupconner un mal 
de Pott; la radiographie aurait pu contribuer 4 corroborer cette hypothése, en 
raison de la paleur qu’aurait pu donner, sur l’épreuve, la raréfaction du tissy 
osseux, au niveau de la VII° cervicale. 

L’autopsie a montré une myélomalacie légére avec sclérose diffuse. Vraisem- 
blablement, il ne s’agissait pas 14 d’un simple trouble de la circulation médul- 
laire : l’existence de lésions de méme ordre a la partie inférieure du bulbe et 
dans la moelle lombo-sacrée, la répartition méme de la myélomalacie, |'épaig. 
sissement des méninges, la perméabilité des vaisseaux plaident contre cette 
hypothése. Il s‘agit d'un processus morbide alteignant simultanément la moelle 
et ses enveloppes, le rachis et les muscles voisins, comme le fait a déja été 
signalé par divers auteurs. Quant & la nature de ce processus morbide, nous ne 
pouvons rien en dire; l'anatomie pathologique ne fournit, & cet égard, aucune 
indication. L’anamnése ne montre d'autre cause que les refroidissements fré- 
quents de la région lésée, le malade travaillant dans les champs, le cou tou- 
jours découvert, exposé aux intempéries. 

Remarquons enfin qu’a la derniére phase de la maladie, on a constlaté une 
hémihy poesthésie avec dissociation syringomyélique de la sensibililé; anatomi- 
quement, les lésions semblaient d'égale importance des deux cotés; toutefois, 
nous ne pouvons tirer de cette remarque aucune conclusion ferme : il aurait 
fallu, pour tenter d’élucider ce point, débiter en coupes sériées toute la région 
malade, travail auquel:nous avons rapidement renoncé, l’irrégularité et I'ab- 
sence de délimitation des lésions, ainsi que leur variabilité d'une coupe 4 
l'autre ne nous ayant pas permis d’espérer obtenir un résultat salisfaisant. 


XXIII. Syndrome de Méniére di a une Méningite de la base, par 
MM. F. Raymonp et J. Baur 


Le cas que nous avons l’honneur de présenter a la Société est un exemple 
typique de la variété d’allure que peut revétir en clinique la méningite basi- 


laire. 

Si, en effet, on peut a priort déterminer la maniére dont se traduira une 
plaque de méningite, en donnant, suivant son siége, des phénoménes portant 
sur tel ou tel nerf cranien, il n’en est pas moins vrai que certains faits, par leur 
rareté, par la diversité de leurs manifestations ou par les considérations 
anatomo-cliniques qu’ils nécessilent, mérilent de relenir quelques instants notre 
attention : celui que nous avons l‘honneur de relater aujourd'hui est de ce 


nombre. 


Osservation. — Mme B..., 51 ans, couturiére 

Antécédents héréditaires. — Rien de particulier a noter 

Antécédents personnels. — Elle est fille unique, née a terme, n'ayant jamais présenté de 
convulsions dans l'enfance. Mariée d 25 ans, bien réglée. La premiére année de son ma- 
riage elle fait une fausse couche 47 mois: depuis elle n'a jamais eu d’autre grossesse. Pas 
d’excés alcooliques, pas de spécificité, pas de phénoménes pouvant faire penser a de la 
bacillose. En somme, sa santé était parfaite 

Histoire de la maladie. Début. — En aout 1899, cette femme éprouve une émotion vio- 
lente, elle perd subitement son mari et tombe dans uve misére profonde. Ses régles qui 
avaient été normales jusque la s‘arrétaient, cependant son état de sanlé semble satisfai- 
sant jusqu’en décembre 1899, époque ou se place véritablement le début de sa maladie. 

Un matin, elle est prise brusquement de vertiges, de nausées, de vomissements ; en 
méme temps que se produisent ces phénomeénes, elle pergoit des sensations anditives 
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bizarres, bourdonnements, sifflements, et souffre d'une céphalée violente. Elle aurait méme 
perdu connaissance ; mais ses allégations sunt peu précises sur ce point. Elle entre al’hé- 
pital Tenon, ou elle séjourne six semaines. Jamais on ne constate de fiévre ou de para- 
jysie d’aucune sorte : rien en particulier du cété des yeux. Ces phénoménes vertigineux 
surviennent par crises, se reproduisant, quelquefois, 4 plusieurs reprises dans la méme 
journée. Elle sort de I'hépital sans étre sensiblement améliorée, et cherche a reprendre sa 
vie ordinaire. Mais peu a peu, son caractére se modifie, elle perd tout entrain, tout effort 
lui répugne, elle tombe dans un état de dépression profonde et finalement entre 4 la cli- 
nique Charcot (février 1901). 

Etat en février 1901. — Au premier abord, on est frappé de l'état souffreteux de cette 
femme qui attire immédiatement l’attention sur trois sympt6émes : une céphalée intense, 
des vertiges, des vomissements 

La céphalée dont elle se plaint consiste surtout en une sensation de pesanteur, sans 
siege bien déterminé, & prédominance occipitale; elle souffre jour et nuit sans période 
d’exacerbation bien nette. 

Les vertiges existent aussi bien dans la station debout que dans la position couchée; ils 
sont exagérés par les mouvements. Ils surviennent par crise, se répétant deux ou trois 
fois par jour. La durée de chaque crise est des plus variables, allant de quelques minutes 
a plusieurs heures, les verliges sont en général précédés de phénoménes auriculaires con- 
sistant en bourdonnements d’oreille, en sifflements analogues 4 ceux d’une locomotive. La 
malade se sent alors entrainée en avant ou en arriére et par instant elle a l'impression 
de tomber dans des précipices sans fin. Son attitude au lit est bien particuliére : elle est 
assise, contracturée de tous ses muscles, cramponnée aux barreaux du lit. Si elle ouvre 
les yeux, elle voit alors les objets tourner autour d’elle sans pouvoir préciser cependant 
le sens de leur mouvement 

Les vomissements sont faciles, sans grand effort, survenant au cours d'une crise verti- 
gineuse ou a l'occasion d'un mouvement, d’une conversation, ou sans cause apparente 
lls sont en général peu abondants et souvent ne consistent qu’en nausées 

Motilité en général. — Si l'on cherche maintenant queis sont les autres signes morbides 
que l’on rencontre chez cette femme, on constate que la force musculaire segmentaire est 
partout conservée. Mais quand on I’a fait lever, en lui demandant de faire quelques pas, 
on remarque immédiatement des troubles considérables de la marche: elle s'avance a 
petits pas, les jambes écartées, le corps penché en avant, les bras étendus, cherchant a 
rétablir son équilibre; de plus elle dévie de son axe de direction, elle festonne, elle a une 
démarche titubante, qu’exagére encore l’occlusion des paupiéres 

Disons qu'il n'y a ni steppage ni ataxie, et que l’on ne constate ni tremblement statique 
ou intentionnel des mains, ni asynergie cérébelleuse des membres inférieurs ou supé- 
rieurs, ni troubles de la parole. 

Les réflexes osseux et tendineux sont forts des deux cétés aux membres inférieurs; il y 
a de la trépidation spinale ébauchée a droite, manifeste 4 gauche; enfin l’excitation de la 
face plantaire montre un orteil indifférent 4 droite, nettement en extension 4 gauche. 

La sensibilité soit cutanée soit articulaire est absolument normale 

L’examen des yeux révéle un gros nystagmus, se produisant dans tous les sens, mais 
particuliérement dans les mouvements de latéralité: il n’y a pas de troubles pupillaires 
ni de paralysies oculaires, ni de lésions du fond de I'ceil 

Celui des oreilles, outre les bruits subjéctifs relevés plus haut, montre une surdité bila- 
terale, plus marquée 4 gauche, qui n’est pas augmentée, pas plus que l'état vertigineux, 
par la pression centripéte. De méme la raréfaction n’améne aucune amélioration 

Troubles mentaux. — Au cours de cet examen, nous pouvons facilement remarquer 
existence d’un état mental bien spécial. La malade s’inquiéte fort de son état, attirant 
lattention sur les moindres détails d'une maniére scrupuleuse, exagérant parfois nota- 
blement les symptémes observes et facilement vérifiables, comme par exemple le nombre 
et l'abondance de ses vomissements. A d'autres moments, elle est profondément dé- 
primée, parlant peu, renfermée en elle-méme. I! ne s’agit pas cependant ici de torpeur 
intellectuelle, son esprit est éveillé, elle est intelligente et conserve bien le souvenir des 
faits anciens ou récents. Elle présente en somme un état mélancolique et une dépression 
que l'on observe souvent dans la neurasthénie acquise. II n’existe d’ailieurs ni délire ni 
hallucination 


Ajoutons enfin, pour étre complet, que les organes thoraciques et abdominaux ne pré- 


Sentent rien d’anormal; rien au poumon, rien au coeur; ni sucre, ni albumine dans les 
urines 
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Le traitement institué fut le suivant : 

a) Régime lacté 

b) Sulfate de quinine (gr. 75 par jour) 

Les phénoménes observés semblent diminuer d'intensité, particuliérement la céphalé 
et les verliges; mais les troubles de la marche, le nystagmus persistent 

Le traitement spécifique n’améne pas d’amélioration sensible dans son état 

La mentalité de la malade est toujours trés touchée : bien qu'il n’existe de paralysie 
d’aucune sorte, elle reste confinée au lit. 

En novembre 1903 se produit une escharre fessiére qui se gangréne rapidement: |a 
malade présente alors de l’incontinence d’urine. L’état général qui longtemps s’¢tait main- 
tenu trés bon, s’altére progressivement 

Dans les premiers jours de juin 1904, elie est prise d'une fiévre a grandes oscillations 
(minimum 37°,5; maximum 39°, 39°,5), consécutive al'infection partie de son escharre : elk 
meurt le 28 juin 1905. 

Avtorsiz. — Il n’existe pas de tuberculose pulmonaire nette; on ne constate qn'un k 
emphyséme avec une sympliyse pleurale partielle du cété droit 

Rien 4 noter pour les autres organes 

Dans la névraxe on trouve 

4° Une plaque de méningite chronique fibreuse ¢tendue au devant de la protubérane: 
et du bulbe, surtout 4 gauche de la ligne médiane. adhérant au trone basilaire et a la 
vertébrale gauche, ainsi qu’i tous les nerfs bulbo-protubérantiels, V°, Vie, VII, VII 
IX* et X* paires qu’elle englobe, mais particuli¢rement la VIII« 

2° Au niveau de la moelle une méningite postéricure avec symphyse entre la dure- 
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mére et les méninges molles 

Histologiquement la plaque de méningite est formée d'un tissu de sclérose; les vaisseaux 
qu'elle englobe présentent un épaississement des parois, surtout de l’adventice avec caet 
la quelques cellules jeunes d’aspect plutét conjonctif que leucocytaire. La plaque de mé- 
ningite comprend un petit abcés, a centre piriforme complétement nécrosé ; les parois 
en sont infiltrées de nombreuses cellules conjonctives et delymphocytes. Nulle part onne 
trouve de tubercules; l’examen bactériologique est négatif 

En aucun endroit, non plus, on ne trouve nettement les lésions vasculaires de la 
syphilis 

En résumé, il ne semble done pas que la méningite soit d'origine tuberculeuse : on né 
peut affirmer histologiquement sa nature spécifique 

La méningite postérieure de la moelle présente les mémes caractéres que la pla 
protubérantielle, le tissu scléreux est seulement moins dense 

Dans le bulbe et surtout dans la moelle existe un certain degré de sclérose difluse ave 
épaississement de l’adventice des vaisseaux. On constate une grosse chromatolyse, avec 
pigmentation sans atrophie notable des noyaux bulbo-protubérantiels. Ces lésions exis- 
tent dans tous les noyaux a peu prés au méme degré. Pas de lésions nettes dans le fais- 
ceau pyramidal par les méthodes de Goll et de Mar 

La méthode de Marchi montre quelques granulations irréguliéres dans les nerfs |ul 
protubérantiels et en particulier la VIll* paire, comprimés par la méningite, qui ne pre- 
sentent pas d’atrophie véritable. 


Enfin, des coupes de l’oreille gauche, pratiquées « travers le rocher aprés décalcifica- 
tions et paralléles 4 l’axe du conduit auditif, montrent une obstruction partielle de la 
trompe d’Eustache, par un tissu d’inflammation chronique sans lésion notable de loreill 


interne. 


Cette observation présente certaines particularités cliniques et anatomiques 
intéressantes & signaler. Du vivant de la malade le diagnostic de syndrome de 


Méniére 1 


e pouvait faire de doute: mais le probléme devenait singuliérement 
plus délicat quand l’on cherchait & faire un diagnostic de localisation. En effet, 
le vertige de Méniére se rencontre non seulement dans les affections de | oreille, 
mais encore quand il y a lésions des voies unissant l'appareil auditif aux centres 
de Deiters et de Bechterew. 

On aurait pu penser en raison des phénoménes yertigineux, de la démarche 
ébrieuse, du nystagmus, 4 une lésion, une tumeur du cervelet. Mais nombre de 
signes de la série cérébelleuse nous manquaient : pas d’asynergie des membres 
supérieurs ou inférieurs, pas de tremblement statique ou intentionnel ; la marche, 
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de plus, ne présentait pas cet aspect que l’on rencontre si souvent dans les 
tumeurs du cervelet, ot le malade ressemble, comme on I’a dit, beaucoup moins 
a un homme ivre, qu’é un enfant qui apprend a marcher, la partie supérieure 
du corps ne suivant pas le mouvement des membres inférieurs et restant en 
arriére. On ne constatait pas enfin de lésions du fond de lil. 

Nous en arrivions donc & conclure que le lésion devait se trouver au niveau 
de l’oreille ou de ses voies efférentes 

L’examen de l’oreille, & part la surdité, nous révélait surtout des phéno- 
ménes négatifs : les vertiges n’était pas exagérés par la pression centripéte, ni 
diminués par la raréfaction. En somme, on ne constatail pas les signes tradui- 
sant habituellement la compression labyrinthique. 

Nous en arrivions donc a supposer la lésion au-dessus de l’aboutissant de la 
VIll* paire, si¢égeant sur son trajet intracranien et nous émettions I'hypothése 
d'une plaque de méningite produisant par Ja localisation les troubles ob- 
serves. 

L’examen des faits vint confirmer cette interprétation; mais ici encore cer- 
tains faits sont intéressants 4 noter. ka plaque de méningite, en effet, siége 
avec prédominance 4 gauche, alors que la surdité avait été bilatérale. Il faut 
remarquer aussi, qu’au niveau de l’auditif le tissu fibreux est particuliérement 
dense, ce qui permet d’expliquer pourquoi le nerf seul a réagi, alors que toutes 
les autres paires bulbo-protubérantielles, plus ou moins englobées dans le pro- 
cessus scléreux, restaient silencieuses. Notons encore que les altérations anato- 
miques de ce nerf sont bien peu de chose en raison destroubles déterminés par 
sa compression 

Enfin, la méningile postérieure dont nous avons constaté l’existence sur toute 
la hauteur de la moelle ne s’est manifestée pendant la vie par aucun symptome 
appréciable. 

En résumé, les troubles présentés par la malade semblent pouvoir étre attri- 


bués & la plaque de méningite bulbo-protubérantielle qui a produit par irritation 
des branches cochléaires et vestibulaires des phénoménes en tout comparables a 
l'aspect clinique du vertige de Méniére. I] est impossible de préciserla nature de 
cette méningite; il semble que d’aprés les caractéres histologiques on puisse 
éliminer la tuberculose; la méningite postérieure permettrait de supposer la 
syphilis, mais rien, ni dans l'histoire clinique, ni dans les caractéres histolo- 
giques, ne vient corroborer cette hypothése d'une maniére absolue. 


\XIV. Tabes avec Amyotrophie et Arthropathie suppurée, par M. C. Oppo 
(de Marseille). (Note communiquée par M. Prerre Manrig.) 


Bien que l'atrophie musculaire soit un phenoméne trés fréquent chez les 
abétiques, puisque d’aprés Dejerine, Collins, cette fréquence s’éléve & 20 pour 
100, ilest eependant trés exceptionnel que son intensilé atteigne un degré suffi- 
sant pour entrainer certaines déformations qui sont propres aux myopathiques 
primitifs. Cette curieuse particularité est trés marquée chez un malade de mon 
service de hospice Sainte-Marguerite de Marseille. De plus la suppuration est 
une aboutissante assez rare des arthropathies tabétiques. [1 m’a done paru inté- 
ressant de communiquer lobservation suivante : 

OBSERVATION, recueillic par M. Monge, interne da service. Fourcade, 4gé de 64 ans, 
horloger, est malade depuis 28 ans 


7 " : 
Anlécedents personnels Dans son passé pathologique, nous trouvons un chancre 
induré & l’dge de 28 ans ayant laissé un chancre induré sur le gland : il n'a jamais eu 
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d'accidents secondaires mais il a souffert de céphalées trés violentes. Jamais d'autres ma- 
ladies ; il ne s’est jamais marié, il n’a jamais commis de grands excés vénériens, mais jj 
recounait s’étre adonné a la boisson (plusieurs apéritifs par jour, le champoreau le matin 
et plusieurs verres de liqueur dans le courant de la journée). 

Rien d'intéressant a signaler dans ses antécédents héréditaires 

Histoire de la maladie. — A Tage de 38 ans, soit dix ans aprés le chancre, Fourcade a 
commencé 4 avoir quelque incertitude dans la marche, incertitude qui se changeait en 
incapacité absolue dans l’obscurité. Dés ce moment ila ressenti des douleurs fulgurantes 
trés violentes dans les jambes; il a eu une nuit au début de sa maladie de violentes dou- 
leurs abdominales accompagnées de rétention d’urine. De plus il avait assez souvent des 
nausées et des vomissements. Depuis cette époque, les douleurs fulgurantes, si vio. 
lentes du début, ont diminué d’intensité et de durée. 

Quant a l'incoordination motrice, elle a suivi une marche extrémemcent lente, et n'a 
jamais empéché le malade de marcher. II n'y a jamais eu d’incoordination dans le 
membre supérieur. 

Il y a huit ans et demi notre malade eut un phiegmon a la main droite, a la suite 
duquel on amputa le médius. Le phlegmon aboutit a une rétraction tendineuse entrai- 
nant la flexion de tous les doigts, sauf celle du pouce 

Quelques mois aprés, 4 la suite d’une chute, il eut une contusion de l'épaule quia 
sans doute amené une luxation. Aprés réduction et quelques jours d’hdpital, le malade 
put se servir de son membre 

Quelques mois aprés, l’articulation commenca a enfler sans douleurs, puis en quelques 
jours une fistule se produisit, qui laissa échapper un liquide séro-purulent en trés grande 
abondance. Opération, incision et raclage : la suppuration persista trés abondante pen- 
dant prés d'un an, puis cessa. Huit mois aprés, nouvelle suppuration, qui tarit bientdét. 
Enfin ces jours-ci la suppuration s'est produite une troisiéme fois. Remarquons que 
tous ces phénoménes ne sont accompagnés que d'une douleur a peu prés nulle 

Etat actuel. — Le malade présente de l’incoordination des membres supérieurs, il 
talonne fortement et lance les pieds. Mais il marche relativement assez bien quoiqu’il 
soit, en raison de l’atrophie musculaire des membres supérieurs, privé de l'appui d'une 
canne. Il perd cependant assez facilement |’équilibre, surtout sur les parquets glissants, 
et fait des chules assez tréquentes. Le signe de Romberg existe nettement. Pas d’incoor- 
dination des membres supérieurs. Mais au repos on remarque des mouvements athéto- 
siques dans les mains 

Troubles sensitifs. Subjectifs : Douleurs fulgurantes survenant de temps en temps, 
mais beaucoup moins fréquemment qu’autrefois. Engourdissement dans la zone du cubi- 
tal et du médian. Douleurs fixes fréquentes dans le pied droit. Perte de la notion de 
position des membres, 


Objecti/s. — Dans les membres inférieurs la sensibilité est Emoussée sans étre éleinte 
complétement. Pas de trouble de la sensibilité au froid et au chaud. 

Etat des réfleres. — Réflexes tendineux abolis. Plantaire et crémastérien abolis 

Pupi'les. — Myosis trés prononcé. Signe d’Argill-Robertson. Pas de troubles de la vue, 
ni des autres organes des sens 

Troubles viscéraux. — Assez souvent naus¢es et vomissements 

Etat de U'épaule gauche. — Mobilité anormale trés prononcée ; on peut faire faire a l’épaule 


des mouvements de circumduction et de projection en arriére trés prononcés. Laxité 
trés grande de l'articulation. Véritable membre de polichinelle. Crépitation osseuse trés 
prononcée; on sent que la téte de 'humérus est trés atrophiée. Il existe sur la région del- 
toidienne trois orifices fistuleux par lesquels s’écoule en grande abondance du _ pus 
séreux qui souille les piéces de pansement et fait saillie méme par moment pendant 
qu’on examine l’épaule. Aucune douleur ne se produit pendant cet examen 

Atrophie musculaire. — Elle siége surtout au niveau de la ceinture scapulaire et est 4 
peu prés symétrique, mais moins nettement appréciable & gauche a cause des déforma- 
tions produites par l’arthropathie 

Evidement du sus-épineux, qui laisse voir quelques brides fibro-musculaires, dernier 
vestige du muscle atrophié. On constate des contractions fibrillaires atrophi¢es du sous- 
épineux tout aussi accentuées. Saillie considérable de lomoplate qui se détache du thorax 
(scopula alata) et sous laquelle on peut trés aisément faire pénétrer les doigts sur toute 
leur longueur. Atrophie du rhomboide et du grand dentelé du grand dorsal ; atrophie trés 
prononcée du grand pectoral et du deltoide, surtout dans ses digitations postérieures ; 
atrophie marquée du triceps, le biceps et le brachial antérieur étant relativement assez bien 
conservés 
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Intégrité presque compléte des muscles de l'avant-bras. Main droite : disparition du 
médius; rétraction des deux derniers doigts, déviation cubitale en coup de vent des 
doigts, sauf le médius qui a disparu, et flexion des doigts dans la paume de la main. 
Atrophie des interosseux, atrophie légére des éminences thénar et hypothénar. Main 
gauche : rétraction du petit doigt, et 4 un degré trés faible de l’annulaire. Le malade fait 
remonter ces déformations a la réduction de la luxation de l'épaule. Atrophie peu marquée 
de l’éminence thénar et surtout de l’éminence hypothénar. 

Cyanose et refroidissement des deux mains. Dermographisme au niveau de la partie 
supérieure du thorax et de l’épaule. 

Conformation du thorax. — En avant aplatissement de la partie supérieure; soulé- 
vement de la partie inférieure. Ce soulévement est produit d'une part par la verticalité 
des cdtes inférieures et d’autre part par la lordose dorsale que nous allons décrire. I] en 
résulte un sillon circulaire qui s’accuse dans les mouvements du diaphragme et qui pro- 
duit 4 un degré accentué la déformation décrite par M. le docteur Pierre Marie sous le 
nom de « taille de guépe ». En arriére on constate une lordose dorsale trés accentuée. 
existe une dépression profonde en gouttiére de la colonne vertébrale dans la région dor- 
sale. Ce sillon est d’autant plus accentué qu’il est plus inférieur; il vient se perdre dans la 
région lombaire, qui ne présente elle, au contraire, aucune ensellure. Il existe une saillie 
compensatrice des V*, VI* et VIlI* vertébres cervicales, qui a pour effet de déterminer une 
flexion habituelle prononcée du cou en avant, le menton se rapprochant du thorax, la téte 
étant habituellement baissée. En outre la lordose dorsale a pour effet de déterminer des 
plis cutanés dans la région dorsale inférieure, qui sont trés visibles sur une des photo- 
graphies, et qui viennent se continuer en avant avec la dépression sous-costale. En outre 
il est bien visible que l’ensellure dorsale a pour effet de projeter en arriére les épaules et 
la partie inférieure de la colonne cervicale, tandis qu'elle fait basculer en avant la partie 
inferieure du thorax. Ce soulévement et cette projection en avant du rebord costal infé- 
rieur accentuérent la taille de guépe en augmentant la profondeur de sillon circulaire 
sous-costal. En outre une derniére conséquence de cette déformation est de diminuer de 
plusieurs centimétres la taille du malade, ct de produire un allongement apparent des 
membres supérieurs permettant aux extrémités digitales de descendre jusqu’au niveau 
de la rotule quand le malade est debout dans I’attitude fixe. 


Cette observation rentre dans le groupe des atrophies musculaires & type 
scapulo-huméral, qui se rencontre sans doute bien moins souvent chez les tabé- 
tiques que l’'amyotrophie des membres inférieurs et méme que le type Aran- 
Duchenne; toutefois ce type n’est pas exceptionnel ; l’observation II du mémoire 
de Dejerine (1) en est un bel exemple. Pierre Marie (2) oppose les atrophies 
musculaires frappant certains muscles du tronc, et notamment ceux de la cein- 
ture scapulaire, aux atrophies musculaires intéressant les membres inférieurs. 
Les premiéres sont précoces, moins souvent symétriques, présentent des con- 
tractions fibrillaires et de la KD, tandis que les secondes, plus tardives, plus 
symétriques, ne s’accompagnent pas de contractions fibrillaires. Les carac- 
teres des atrophies scapulaires se rencontraient bien dans notre obser- 
vation. La localisation aux muscles trapézes, aux grands dentelés, aux 
pectoraux, et aux muscles de l’omoplate existait aussi dans une observa- 
tion d’Enriquez et Bauer (3) concurremment avec une double lésion arthro- 
patique scapulo-humérale. Le type scapulo-huméral n'est donc pas excep- 
tionnel dans l’amyotrophie des tabétiques. Mais ce qui n'est pas signalé dans 
ces diverses observations, ce sont les déformations du squelette qui se rencon- 
trent chez les myopathiques primitifs ; telles sont l’aplatissement du thorax 
dans sa partie antérieure et supérieure, la déformation décrite par Pierre Marie 
sous le nom de taille de guépeet qui est si caractérisée chez mon malade, |'ensel- 


({) Desenine. L’atrophie musculaire des alaxiques. Rev. de Méd., 1889, p. 81, 208, 294. 

(2) Pierre Manis. Article Tabes dorsalis. Traité de médecine Charcot-Bouchard. 

(3) Difficulté d’interprétation d'une atrophie musculaire chez un tabétique. Enarquez et 
Baver. Bulletin de la Société médicale des Hipitaur, 26 décembre 1904, p. 4353-1355. 
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lure dorsale avec courbure de compensation dans la région cervicale, le sillon 
profond de la région dorsale inférieure. Ces diverses déformations sont en rap- 
port avec l’intensité de l’atrophie musculaire dans les muscles intéressés, son 
étendue a un grand nombre de muscles dela partie supérieure du tronc, et sans 
doute aussi avec l’ancienneté de cette atrophie. Cette observation mérite a ce 
point de vue de prendre sa place dans l'histoire clinique des atrophies muscu- 
laires des tabétiques. 

Il faut aussi relever dans cette observation la suppuration de l’arthropathie 


, scapulo-humérale, car la purutence de l’épanchement est extrémement rare 


dans les arthropathies tabétiques (Pierre Marie). Cette suppuration qui se tarit 
de temps en temps pour reparaitre est extrémement abondante. Quant a la 
superposition de l’arthropathie et de l’atrophie musculaire dans la méme région, 


. elle se rencontre assez fréquemment chez les tabétiques. Faut-il, comme tendent a 


‘l’admettre Enriquez et Baier dans leur cas, subordonner l amyotrophie al'arthro- 

pathie ? Cette interprétation ne saurait étre discutée chez notre malade, puisque 
l’arthropathie est unilatérale, et que l’amyotrophie bilatérale est précisément 
plus accentuée du cété de l’épaule saine. Il est bien plus vraisemblable d'ad- 
mettre qu’arthropathie et amyotrophie relévent l'une et l'autre des mémes 
lésions poliomyéliques ou névritiques. 


XXV. Lésions fines du Cylindraxe dans les Polynévrites, par M. G. Ma- 
RtNESCO (de Bucarest). (Note communiquée par M. GILBERT BALLer.) 


J'ai eu la bonne fortune d’examiner 4 l'aide de la méthode de Ramon y Cajal 
les nerfs périphériques dans trois cas de polynévrite. J'ai pu constater quelques 
faits nouveaux desquels je donnerai un court résumé. Ces lésions ont une 
grande ressemblance avec celles que j’ai trouvées dans les bouts périphériques 
des nerfs sectionnés. L’aitération la plus légére consiste dans la désintégration 
granuleuse des neurofibrilles du cylindraxe, qui présentent sur leur trajet de 
légers épaississements qui leur donnent un aspect moniliforme. En méme 
temps la substance interfibrillaire et périaxile augmente, le protoplasma des 
cellules de Schwann devient apparent et ces cellules ont une tendance mani- 
feste a la multiplication. Au niveau des incisures de Lautermann, il y a appa- 
rition de trainées de protoplasma, le cylindraxe se rétrécit ordinairement a ce 
niveau, tandis qu’au-dessus et au-dessous il se gonfle, les neurofibrilles subis- 
sent la dégénérescence granuleuse et le cylindraxe se fragmente en méme 
‘temps que la myéline au niveau des incisures. Ces fragments ont un trajet 
tantot spiral ou replié, ou méme entortillé. Les bouts de cylindraxe sont séparés 
assez souvent par des cellules de forme particuliére provenant de la multipli- 
cation des cellules de Schwann. On peut voir en outre de longues gaines ne 
contenant plus que des boules de myéline et des débris de cylindraxe. Mais en 
dehors de ces phénoménes de dégénérescence, j'ai trouvé dans deux cas des 
signes morphologiques indiscutables de régénérescence. En effet, en dehors 
des tubes nerveux dégénérés, on voit un nombre assez considérable de fibres 
fines réunies en faisceaux plus ou moins compacts et siégeant presque toujours 
a l'intérieur des cellules fusiformes et des bandes protoplasmiques résultant de 
multiplication des noyaux de Schwann. Le noyau de ces cellules fusiformes est 
trés développé en longueur et il présente beaucoup de granulations de chro- 
matine. Un autre signe de régénérescence, c'est la présence de boules termi- 
nales a l'extrémité des fibres en voie de croissance. Ces boules, qui ont été 
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décrites simultanément, par Cajal et moi-méme, sont trés rares dans les poly- 
névrites, contrairement 4 ce qui se passe dans les nerfs radiculaires des tabé- 
tiques ol on les trouve en grand nombre (4). 

Ceci s'explique sans doute par le fait que les nerfs régénérés dans les polyné- 
yrites ne rencontrent que peu d’obstacles dans leur marche ou bien des arréts 
de croissance comme cela arrive aprés les sections expérimentales et dans le 
tabes. Je n'ai pas encore trouvé, du moins jusqu’a présent, des fibres nerveuses 
en division telles que je les ai décrites aprés les sections expérimentales. En 
résumé, on rencontre dans les polynévrites des lésions du cylindraxe sem- 
blables a celles observées aprés les sections expérimentales, et qui résultent 
probablement d’un trouble de la pression osmotique. En méme temps que 
l'absorption d'une quantité plus grande de liquide, il se produit la désintégra- 
tion et l'état moniliforme des neurofibrilles, augmentation de la substance 
périaxillaire, la multiplication des noyaux, et l'état variqueux du cylindraxe 
avec fragmentation de celui-ci et de la myéline. 

Aprés la résorption des produits de dégénérescence par les phagocytes, qui 
assurément ne sont pas des cellules de Schwann, il apparait 4 l’intérieur des 
cellules fusiformes et des gaines protoplasmiques, des fibrilles de nouvelle for- 
mation parties sans doute du bout central. Ce processus de régénérescence peut 
étre précoce, car je l'ai rencontré chez une malade morte cing semaines aprés 
le début de la maiadie 


XXVI. Lésions fines des Centres Nerveux au cours des Polynévrites, 
par M. G. Marinesco (de Bucarest). (Note communiquée par M. GILBERT 
BALLET. 


Nous avons examiné les ganglions et la moelle épiniére dans sept cas de 
polynévrite de différentes provenances. Dans deux d’entre eux, il s'agissait de 
polynévrite d'origine tabétique, dans un troisiéme, il s’agissait d'un diabétique 
avec paralysie flasque; dans trois autres cas, la polynévrite était duea l’intoxi- 
cation par l’alcool, tandis que dans le septiéme, il s’agissait d'une polynévrite 
spéciale qui s‘est développée-chez un individu atteint d'une tumeur de la moelle 
épiniére mort dans le marasme le plus complet. La polynévrite, dans ce dernier 
cas, était localisée dans les nerfs tirant leur origine des segments sous-jacents & 
la tumeur, située dans la région dorsale supérieure. Dans chacun de ces sept 
cas, il y avait des lésions, des cellules radiculaires correspondantes aux nerfs 
dégénérés. Ces lésions, dont!’intensité était fort variable, sont identiques a celles 
que réalisent les sections nerveuses expérimentales: il s’agit de lésions secon- 
daires. Contrairement a ce qui se passe dans ces derniéres, nous avons trouvé 
dans les cellules radiculaires altérées un certain nombre de vacuoles. Un fait 
important a signaler c’est que dans quelques cellules il se passe des phénoménes 
de réparation consistant dans la réformation des éléments chromatophiles, le 
retour du noyau vers le centre et la réintégration du réseau cytoplasmique. En 
outre, dans un cas de polynévrite alcoolique, nous avons constaté, qu’en dehors 
des cellules radiculaires, il y avait encore un grand nombre de cellules des cordons 
présentant laréaction 4 distance. Puis nous avons vu la méme réaction dans les 
cellules sympathiques situées dans la corne latérale ou bien dans la substance 
grise intermédiaire. Ensuite, les ganglions spinaux présentaient également des 


(4) G. Marninesco, Contribution a l'étude de I'histologie du tabes. Semaine médicale, 
18 avril 1906 
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phénoménes de réaction trés intense dans cing cas, chez lesquels Jes nerfs sen- 
sitifs étaient également dégénérés. Dans certaines cellules ganglionnaires nous 
avons vu, comme dans les neurones moteurs, des phénoménes de réparalion 
visibles aussi bien dans les piéces traitées par la méthode de Nissl que dans 
celles traitées par la méthode de Cajal. Les premiéres nous montrent dans le 
centre de la cellule, en voie de réparation, une tache bien colorée et tranchant 
avec le reste de la cellule; elle est constituée par des corpuscules et des granu- 
lations chromophiles disséminées dans la substance fondamentale également 
bien colorée. La méthode de Cajal nous permet de voir a ce niveau, l'impré- 
gnation de la substance fondamentale et celle beaucoup plus forte des travées 
du réseau cytoplasmique, qui sont également épaissies. Mais les cellules des 
ganglions spinaux nous montrent aussi une autre modification consistant dans 
l'état que Cajal a désigné du nom d'état fenétré. C’est ainsi qu’on peut voir a la 
périphérie de ces cellules un systéme d’anneaux ou d’anses de grandeur diffé- 
rente qui peut occuper toute la périphérie de la cellule ou une partie seule- 
ment. 

Les deux facteurs qui semblent concourir a la production de cet état fenétré, 
c'est d'une part l’excitation du cytoplasma par un agent irritant, et d’autre 
part l’excitation que les cellules satellites peuvent exercer sur la périphérie de 
la cellule nerveuse. 


XXVII. Tabes pendant l’évolution duquel apparait un Chancre vrai- 
semblablement syphilitique. Retard dans l’évolution anatomique 
des lésions médullaires. Névrites périphériques intenses en rap- 
port avec une arthropathie du genou, par MM. Henn Vencer et 
H. GRENIER DE CARDENAL (de Bordeaux). (Communiqué par M. Henry Mice.) 


(Cette communication sera publiée in extenso comme travail original dans le 
prochain numéro de la Reoue neurologique. 


XXVIII. Sur deux cas de perte du Sens Stéréognostique a topographie 
nerveuse, par MM. Noica et Pop. Avramescu (de Bucarest). (Note communi- 
quée par M. Anpré Tuomas.) 


La perte du sens stéréognostique 4 topographie radiculaire, dans une partie 
seulement de la main, a été constatée pour la premiére fois par MM. Dejerine et 
Chiray (4), puis par M. A. Thomas (2) et enfin par nous-mémes (3). 

Aujourd’hui nous apportons deux observations de névrites de la main, l’une 
du nerf cubital, |’autre du nerf médian, dans Jesquelles le sens stéréognostique 
est perdu aussi seulement dans une partie de la main, mais d’aprés une topo- 
graphie nerveuse périphérique. 

PREMIERE OBSERVATION. — Névrite cubitale. — J. B..., agé de 27 ans, entré dans le 
service de M. le professeur Marinesco, a l'hospice Pantelimon, le 8 aodt 1902. 

Le malade est atteint d'une paraplégie flasque des membres inférieurs, survenue a la 
suite d’un traumatisme sur la colonne vertébrale 

En 1905, au mois de mai, notre patient s’est blessé par mégarde avec un couteau au 
petit doigt de la main droite. On voit encore aujourd’hui la cicatrice de la plaie sur la 
face antérieure de la deuxiéme phalange. 


(1) Sur un cas de perte du sens stérévgnoslique & topographie radiculaire, par 
MM. Deverine et Cuinay. Revue neurologique, p. 502, année 1904. 

(2) Des troubles radiculaires des sensibilités superficielle et profonde dans un cas de 
paralysie radiculaire du plexus brachial. Revue neurologique, p. 623, année 1904 

(3) Sur la perte du sens stéréognostique 4 topographie radiculaire dans quatre cas de 
tabes, par MM. Norca et Por. Avaamescu. Revue neurologique, 1906, p. 99 
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Examiné le 30 janvier 1906, l'on constate les faits suivants : 

Son petil doigt est toujours dans une légére flexion et le malade se trouve dans |'im- 
possibilité de fléchir la phalange onguéale sur la deuxiéme phalange, ccs deux segments 
sont par conséquent toujours en extension; les autres mouvements du petit doigt se 
font normalement, de méme les mouvements dans les autres doigts; 
Une anesthésie tactile, une hypoalgésie, une hypothermie, une diminution de la 
j sensibilité & la pression et un agrandissement des champs de Weber existent sur la 
surface de la main appartenant a la topographie du nerf cubital, y comprise une partie 
de l’avant-bras correspondant au territoire du nerf brachial cutané interne (4); 
| Une hypoesthésie vibratoire, trés intense au petit doigt et au cinquiéme métacarpien, 
| moins intense sur les os de l’annulaire, de son mélacarpien correspondant, sur la moitié 
interne des os du carpe et sur le cubitus 

Le sens de la perception des altitudes segmentaires est aboli dans les articulations du 
petit doigt; il est seulement troublé dans les articulations de l'annulaire (le malade sent 
qu’on lui fait des mouvements, mais il ne sait pas dans quelle direction). Dans toutes 
les autres articulations des trois doigts et de celle du poignet, ce sens est bien percu. 

Le sens sléréognostique est trés atteint : le malade ne devine pas les objets (un bouchon 
de liége, une monnaie, une plume, etc.), qu'on place entre les deux derniers doigts et la 













































moitié interne de la face palmaire, au contraire il nous les indique rapidement si nous les 
placons entre les lrois premiers doigts et la moitié externe de la face palmaire. Quelquefois, 
grace a la sensibilité, qui est normale dans la moitié externe de la face palmaire de lannu- 
laire, le malade devine que l'objet est rond, par exemple une monnaie, mais il ne peut dire 


quel est son nom 


Devxieme opsERvATION. — Névrite du médian droite et gauche. — D A..., agé de 
$4 ans, coiffeur, entre dans le service de M. le professeur Marinesco, le 10 jan- 
vier 1906. 

Diagnostic : pseudo-tabes alcoolique. 

Dans les antécédents : des abus d’alcool 

La maladie date seulement depuis quelques jours et a débuté lentement. 

Aujourd’hui on constate aux membres inférieurs des troubles de sensibililé, objectifs 
et subjectifs, des troubles de motilité, surtout un affaiblissement des muscles extenseurs 
des pieds, des muscles extenseurs el fléchisscurs des jambes, une incoordination motrice 
quand le malade reste debout ou quand il marche, et une abolition des réflexes rotuliens 
et achilléens 

De méme aux membres supérieurs : 

Troubles de motilité, affaiblissement de la foree musculaire, le dynamométre marque 
50 & droite, 40 4 gauche; pendant le travail le peigne lui échappe des mains; il fléchit 
avec difficullé les doigts, mais surtout les trois premiers doigts, que les deux derniers ; 

Troubles de sensibilité, sensations de fourmiljlements et d'engourdissement dans les 
trois premiers doigts, hypoesthésie tactile, hypéralgésie et agrandissement des champs 
de Weber sur toute la surface de la peau correspondant a la topographie du nerf 
médian, la sensibilité thermique (chaud et froid) et celle 4 la pression normales; 

La sensibilite vibratoire (diapason d’Egger) diminuée au niveau des deux derniéres 
phalanges de l'index et du médius; 

Le sens de la perception des alti'udes segmentaires est aboli seulement au niveau des 
articulations de la deuxiéme avec la troisiéme phalange, diminué au niveau des articu- 
lations de la premiére avec la deuxiéme phalange des doizts index et médius; 

Le sens stéréognostique est aboli dans la moitié externe de la main, le malade ne devine 





pas, avec les yeux fermés, un objet quelconque placé entre les trois premiers doigts et la 
partie correspondante de la face palmaire, tandis qu'il le nomme immédiatement si l'objet 
est placé entre les deux derniers doigts et la face palmaire correspondante 


\XIX. Cas particulier d’Infantilisme du Langage chez une femme de 
58 ans, survenu aprés une attaque d’Aphasie motrice, par M. Lap 
Haskovec (de Prague). (Note communiquée par M. Henry MeIGE.) 


Au mois de juillet 1904, j'ai eu l'occasion d’observer une femme agée de 


58 ans, célibataire, qui venait d’étre atteinte d'aphasie. Il s'agissait alors d'une 


{) Par anomalie, quelquefois le nerf cubital envoie un rameau au nerf brachial 
cutané interne 
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aphasie motrice avec une légére paraphasie et paragraphie survenues probable 
ment aprés une embolie. Il n'y avait pas de symptémes du cdété des extrémités, 
de la face, de |’eil et de la langue. Sensibilité conservée. Pas d’hystérie. Ce qui 
m'‘intéressait surtout chez la malade, c’était sa prononciation zézayante, cares- 
sante et incorrecte comme chez l'enfant, dés qu'elle a pu exprimer quelques 
mots 

La malade commenga 4 prononcer quelques mots déja trois jours aprés I'at- 
taque et elle commenga a parler un mois aprés. 

Cet état d'infantilisme du langage dure jusqu’a présent, c’est-a-dire deux ans. 
La malade, avant l'attaque aphasique, parlait bien. C’est pourquoi je veux com- 
muniquer ce cas, inléressant & quelques points de vue. Le voici 


Onservation. — Z.1., Agée de 58 ans, célibataire, couturi¢re. Pére mort de phtisie pul- 
monaire, mére morte asthmatique, deux consanguins bien portants. Il n'y a pas dans la 
parenté de maladies nerveuses, mentales, ni d’alcoolisme. La malade souffre depuis I’en- 
fance de migraines qui étaient auparavant trés fréquentes, reparaissant une ou deux fois 
par mois. Dans les derniers temps, elles ne sont pas aussi fréquentes, mais elles sont trés 

graves ». L’attaque de migraine consiste seulement en douleurs de téte, nausées, ve- 
missements et quelquefois tremblements et palpitations de cceur. Il n'y avait jamais pen- 
dant l'attaque de symptémes du cété du langage, de I’ceil ou de la sensibilité. La malad 
fréquentait réguliérement l’école, et elle était toujours a l’école parmi les premiéres. Son 
développement physique et psychique était normal. Son langage était toujours régulier 
et correct. Réglée 4 14 ans, la malade avait ses régles toujours réguli¢érement. A lage de 
19 ans, elle fut atteinte de rhumatisme articulaire aigu qui revint aprés 20 ans. La malade 
passa l’dge critique 4 45 aus, sans inconvénients. A cette époque, l’acuité de louie du 
cété gauche a commencé a diminuer. Le médecin qui fut consulté alors a trouvé I'or- 
gane de l’ouie normal et il exprima l’opinion qu'il s’agissait d’une affection nerveuse 

En 1900, la malade fut de nouveau souffrante d’un rhumatisme articulaire, qui dura 


quelques mois. Un jour, la malade déja bien portante ressentit soudainement le matin a 





son réveil une douleur vague dans une dent et elle s’apercut qu'elle ne pouvail pas bien 
prononcer la lettre s. Les gens qui ne connaissaient pas bien la malade auparavant, ne 
s’apercevaient de rien, mais son frére observa cette géne dans la prononciation de la 
malade. Cet état dura trois mois et il disparut de lui-méme. La malade ful de nouveau 
bien portante, sauf quelques palpitations de cceur qui se répétaient de temps en 
temps, jusqu’au mois de juillet 1904. A cette ¢poque, la malade venait d’aller voir son 
frére & la campagne. Elle fut alors forcée de faire une marclie d'une demi-heure en pleine 
chaleur, mais elle l’a faite sans effort et sans en étre incommodée. Elle marcha tout tran 
quillement bien portante et gaie, sans le moindre soupcon de ce qui viendrait dans la 


suite. Arrivée chez son frére, elle ne trouva personne a la maison et elle se reposa pen 
dant une demi-heure. La premiére personne qu'elle vit fut sa belle-smur avec laquelle 
elle ne s’accordait pas bien. En voulant lui adresser la parole, la malade ne put sou- 
dainement prononcer un mot 

Aprés quelques instants elle put dire seulement a sa belle-sceur : « Comme vous avez él 
effrayée! » C’est tout ce qu'elle put prononcer le reste de ce jour-la. Le lendemain, vers le 
soir, elle articula encore quelques mots et ce fut tout. Pendant la nuit la malade put 
bien dormir, elle ne ressentait aucune douleur et elle comprenait bien ce qne l’on disait 
Pas de symptomes du coté des extrémités, « Les premiers jours seulement, dit la malade, 
j'éprouvai une certaine géne dans la déglutilion et je pense que j’avais alors les machoires, 
la bouche et la langue affaiblies. » La malade est consciente de sa paragraphie au commen 
cement de la maladie, quand elle se faisait comprendre des autres personnes par écrit. 
L’état de la malade s’améliorait rapidement, de telle sorte qu'elle pouvait déja parler 
aprés un mois, mais son langage prit un caractére infantile et difficilement intelligible 

La voix aussi, dit la malade, est enrouée, et les cordes vocales sont trés larges. 

A lexamen, on trouve la malade d'une taille moyenne et de peu d’embonpoint, les 
cheveux grisonnants. Pas de troubles de la marche ni des mouvements. Mémoire bonne, 
pas de lésions de l’intelligence. La malade présente seulement une émotivité légére. Pas d 
troubles de l'innervation de la face, de l’wwil et de la langue. Pupilles égales, un peu 
étroites, réagissant bien. Examen intraoculaire normal (Docteur Chalupecky). Pas de 


troubles de la sensibilité de la peau; diminution de Il’acuité de louie des deux cotés. 
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Catharrus bilateralis cavi tympani avec lésion du labyrinthe (Docteur Vignola). Pas de 
lésion de l’odorat et du gout. Pas de troubles de la motilité. Réflexes rotuliens vifs, Exci- 
tabilité vasomotrice de Ja peau vive. Pas de lésions du poumon, Signes d’une légére endo- 
cardite ancienne. Le pouls est dur, régulier, 76 pulsations par minute. Sphincters nor- 
maux. Pas de symptomes d'une lésion syphilitique ou d’alcoolisme chronique. La malade 
se porte bien 4 présent, elle remarque seulement qu'il lui vient beaucoup de mucosités 
dans le pharynx. Ce qui est frappant chez la malade, aujourd’hui encore, c’est sa maniére 
de parler, qui persiste depuis l’attaque d’aphasie de 1904, et qui consiste dans un état 
dinfantilisme du langage caractérisé par une prononciation douce, zézeyante et par une 
sorte de jargon infantile. La malade écorche la langue. Voici quelques exemples en 
tchéque : sybla (1) au lieu de shybla, vyslovuju — vislovuji, Josefina — Josefina, nejstarsi 
nejstarsi, ponévac — ponevac, nabzezi — nabrezi, tsiznin — slriznin, etc., ce qui correspond 
en francais par exemple a la maniére suivante ; embaser au lieu d’embrasser, se au lieu de je, 
lezer au lieu de léyer, langage langaze, s¢ — ches, marse — marche, etc. 

La malade a parlé aussi d’elle-méme 4a Ja troisiéme personne comme les enfants et son 
langage était aussi incorrect au point de vue grammatical, surtout au commencement 
de la maladie. On observe aussi chez la malade une sorte de légéreté avec laquelle elle 
saute du rire au pleurer. De méme on observe un léger état spasmodique dans le langage 
Tous ces signes rappellent I’état psychique que l’on observe souvent dans la sclérose en 
plaques, mais i] n’y a pourtant chez la malade de symptimes caractéristiques de cette 
maladie. 


Actuellement, on ne peut faire chez la malade aucun diagnostic que l'état 
d'infantilisme du langage survenu aprés une attaque d’aphasie motrice causée proba- 
jlement par une emboiie. L’attaque de l’aphasie soudaine, l'état du cceur, le portrait 
clinique de l’affection et sa marche le prouvent bien. Quant 4 la localisation 
de la lésion cérébraie, on peut supposer une ou plusieurs lésions insignifiantes 
dans les ganglions centraux du coté gauche, peut-étre aussi des deux cdlés. 

Dans la carte d’invitation & la séance du Verein fiir Psychiatrie und Neurologie 
in Wien, du 8 mai 1906, je lis dans le programme une conférence du professeur 
Pick intitulée : Veber sprachlichen Infantilismus als Folge serebraler Herderkrankung 
bei Erwachsenen. Malheureusement je ne connais pas le contenu de cette confé- 
rence. S’il s’agit des cas identiques (les cas de M. Pick sont certainement avérés 


par l’autopsie), on y trouvera un nouvel appui pour la supposition ci-dessus 


exprimee 


M. Henry Meta: ll y a lieu de rapprocher l’intéressante observation de 
M. Haskovee du syndrome décrit par M. Ernest Dupré sous le nom de pucrilisme. 
M. E. Dupré a signalé le puérilisme du langage et de la mimique au cours des 
encéphalopathies organiques. 


XXX. Paraplégie Spasmodique. — Troubles cérébraux. — Sclérose en 
plaques probable, par MM. Paci Cuarzes Petit et VEILLARD. 


ll s'agit d'un homme qui, sans syphilis antérieure, fut pris vers 40 ans de 
troubles de la marche. Le sujet présente une contracture permanente des genoux 
lorsqu'il est assis. I] y a impuissance absolue a la marche. L’atrophie muscu- 
laire est nulle. La sensibilité est abolie dans tous ses modes jusqu’é une ligne 
horizontale passant a deux travers de main au-dessus de l’ombilic. Le reflexe du 
genou est trés exagérée; il y a un réflexe de Babinski trés net. Le réflexe abdo- 
minal est supprimé. Les réflexes des membres supérieurs sont exagérés. Le malade 
ne sent pas les inégalités du sol. Il souffre d’une paralysie du rectum qui est 
cause chez lui d'une incontinence des matiéres; il y a aussi incontinence d'urine 





(1) On prononce: s=sch, z= dj, ne= nie, c— tsch, r=—rz, ete 
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trés prononcée. Les désirs vénériens sont abolis. Jusqu’a la ligne citée plas haut, 
la transpiration a totalement cessé. Du cété de la vue, on note du nystagmus, de 
la diplopie; mais les réflexes de la pupille sont normaux. La mémoire des faits 
récents baisse. La parole est parfois génée. L’état général est excellent, la 
démarche, quand on le fait lever et qu’on le soutient, est nettement spasmo- 
dique 

Le diagnostic de paraplégie spasmodique n'est pas douteux. Mais les autres 
symptomes soulignés plus haut sont des symptémes de sclérose en plaques. Et 
nous pensons que, dans ce cas, il faut poser le diagnostic de sclérose, dont une 
plaque aurait réalisé & la moelle le type de la myélite spasmodique et une autre 
cérébrale (méningée ou non) aurait complété le tableau symptomatique. 


Le gévant : P. BOUCHEZ. 
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